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III
„O wad some Pow'r the giftie gie us
To see oursels as ithers see us!“
Übersetzt aus dem Schottischen:
And would some power give us the gi!
To see ourselves as others see us
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ASEBA Achenbach System of Empirically Based Assessment; 
Fragebogensammlung
CBCL Child Behavior Checklist
DALY behinderungsbereinigtes Lebensjahr, engl. Disability-Adjusted
Life Year
df Freiheitsgrade (von degree of freedom, engl. für Freiheitsgrad)
DISC Diagnostic Interview Schedule for Children
DSM-IV Diagnostic and statistical manual of mental disorders (V, aber
auch I, II, III-R stehen für die jeweiligen Auflagen)
EMBU Fragebogen „Meine Erinnerung an die Erziehung“, schwedisch:
„Egna Minnen Beträffande Uppfostran“
F-Wert Ergebnis des F-Tests, zur Überprüfung ob zwei Stichproben aus 
untersch. Populationen sich in ihrer Varianz sign. unterscheiden
EU Europäischen Union
η²part Partielles Eta-Quadrat: Effektstärkemaß; Varianzaufklärung 
durch den Einflussfaktor
ICC Intraklassenkorrelation, engl. Intra-Class-Correlation
ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (10 steht für die aktuelle Version)
JTCI-12-18 R Fragebogen für 12- bis 18-Jährige, engl. Junior Temperament 
und Charakter Inventar
KI95 % 95 % Konfidenzintervall
κ Cohens Kappa
MeSH-term Medical Subjects Headings, Schlagworte in der Sprache der
amerikanischen Nationalbibliothek für Medizin
p Signifikanzwert (p-value von probability, engl. für 
Wahrscheinlichkeit)
r Korrelationskoeffizient nach Pearson
rs Korrelationskoeffizient nach Spearman
SD Standardabweichung, engl. Standard Deviation
SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire
SPSS Statistical Package for the Social Sciences
TRF Teacher’s Report Form
UN Vereinten Nationen
WHO Weltgesundheitsorganisation, engl. World Health Organization
YLD mit Krankheit/Behinderung gelebte Lebensjahre, engl. Years
lived with Disease/Disability
YLL durch vorzeitigen Tod verlorene Lebensjahre, engl. Years of Life
lost
YSR Youth Self Report
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1 Einleitung
1.1 Psychische Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter
Die überwiegende Mehrzahl aller psychischen Erkrankungen treten bei den meisten Betroffe-
nen bereits in der Kindheit, dem Jugendalter und im jungen Erwachsenenalter erstmals in Er-
scheinung (Karow et al., 2013). Das Risiko, in jungen Jahren chronisch psychisch zu erkranken
mit Störungen, die bis weit ins Erwachsenenalter persistieren, ist dabei mehrfach belegt
(Leadbeater et al., 2012; Reef et al., 2011). Etwa die Häl!e aller über die gesamte Lebenszeit
au!retenden psychischen Erkrankungen manifestiert sich bis zum 14. Lebensjahr, weitere
30 % bis zum 17. Lebensjahr (Lambert et al., 2013).
Neben dem erschwerten Etablieren sozialer Bindungen sowie dem Erreichen beruflichen Er-
folgs, vermindern psychische Erkrankungen in jungen Jahren zudem erheblich die persönli-
che, mit körperlicher Gesundheit einhergehende Lebensqualität (Mattejat et al., 2003; Prince
et al., 2007; Bullinger et al., 2008; Nelson et al., 2004). Anhand von Daten der „WHO 2004
Global Burden of Disease“ Studie verdeutlichen Gore et al. (2011) die besondere Krankheits-
last durch psychische Erkrankungen bei 10- bis 24-Jährigen. Diese Krankheitslast wird hierbei
als sogenannte Disability Adjusted Life-Years (DALYs, „Verlust eines Jahres mit Gesundheit“)
angegeben, welche sich aus einem „Verlust von Jahren aufgrund einer krankheitsbedingten
frühen Mortalität“ (YLLs) und „Lebensjahre mit Behinderung für Inzidenzfälle einer be-
stimmten Erkrankung oder Verletzung“ (YLDs) ergibt. Dabei wird deutlich, dass über die ge-
samte Lebensspanne eines Einzelnen 15,5 % aller DALYs durch Erkrankungen im Alter von 10
bis 24 Jahren verursacht werden. Innerhalb dieser 15,5 % sind dabei psychische Störungen mit
45 % aller YLDs die mit Abstand häufigste Ursache. Psychische Erkrankungen von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen führen somit nachweislich zu einem substanziellen
„Verlust von Jahren mit Gesundheit“, wodurch sich neben dem persönlichen Leidensdruck der
Betroffenen auch ein gesamtgesellscha!liches Gesundheitsproblem mit direkten und indirek-
ten Kosten ergibt (Karow et al., 2013; Gore et al., 2011; Kawakami et al., 2012). Unter Berück-
sichtigung der gesamten Gesundheitsausgaben sind die psychischen Erkrankungen in
Deutschland die drittteuerste Krankheitsgruppe. So kostete die Behandlung psychischer Er-
krankungen im Jahr 2008 28,7 Milliarden Euro, was 11,3 % der bundesweiten Gesundheitsaus-
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gaben entsprach. Im gleichen Jahr kam es in Deutschland durch psychische Erkrankungen zu
Produktivitätsausfällen von 763.000 verlorenen Erwerbstätigkeits-Jahren – das kommt 17,9 %
aller Produktivitätsverlusten gleich, die durch Morbidität und Mortalität verursacht wurden
(Karow et al., 2013; Gustavsson et al., 2011; Wittchen et al., 2011; Olesen et al., 2012).
Gerade der frühe Beginn einer psychischen Störung innerhalb der ersten zwei Lebensjahr-
zehnte „ist mit verminderter sozialer, kognitiver und verhaltensbezogener Entwicklung ver-
bunden“ (Karow et al., 2013, Seite 630) und führt zu Einbußen des Wohlbefindens bzw.
Beeinträchtigungen der Lebensqualität (Rajmil et al., 2009; Erhart et al., 2009; Ravens-Sieberer
et al., 2008b). Rajmil et al. (2009) erbringen darüber hinaus Hinweise für einen protektiven
Effekt einer guten psychischen Gesundheit im Jugendalter auf die Lebensqualität.
In Anbetracht der immensen Bedeutung der psychischen Gesundheit für die normale Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen in unserer Gesellscha! bedarf es ausführlicher epide-
miologischer Erhebungen, die essentiell für die Steuerung zukün!iger
Forschungsschwerpunkte, die Bereitstellung nötiger Ressourcen und die Planung von Inter-
ventionsprogrammen sind (Ravens-Sieberer et al., 2002; Costello et al., 1993).
Eine solche Erhebung epidemiologischer Daten ist bei psychischen Erkrankungen auf die sub-
jektive Beurteilung sowohl der Betroffenen als auch außenstehender Personen angewiesen.
Hierbei ergeben sich im Umgang mit den verschiedenen Urteilerperspektiven Besonderheiten
und Schwierigkeiten, mit denen sich diese Arbeit im Folgenden beschä!igen wird.
1.1.1 Begriffsdefinitionen
Anders als der Begriff „psychische Krankheit“ versucht der Ausdruck „psychische Auffällig-
keit“, mehr noch als „psychische Störung“, Stigmatisierungen zu reduzieren, sich vom medi-
zinischen Krankheitsmodell abzugrenzen und eine größere konzeptuelle Offenheit
herzustellen (Wittchen & Hoyer, 2011). Diese Begrifflichkeiten enthalten einige Probleme, die
im Folgenden diskutiert werden.
Im Kindes- und Jugendalter spricht man dann von einer psychischen Störung, „wenn das Ver-
halten und/oder Erleben bei Berücksichtigung des Entwicklungsalters abnorm ist und/oder zu
einer Beeinträchtigung führt“ (Steinhausen, 2016; Seite 23). Im klinischen Alltag wird ver-
sucht, hierzu eine geeignete Diagnose abzubilden. Dazu werden auf Grundlage spezifischer
Kriterien (ICD-10 (WHO, 1992) und DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) beob-
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achtete Symptomkomplexe diagnostischen Kategorien zugeordnet. Das hierbei zugrundelie-
gende kategoriale Klassifikationsmodell beschreibt klar voneinander abgrenzbare Krankheiten
in diagnostischen Klassen mit in der Regel einheitlicher Symptomatik, Ursache, Verlauf und
Prognose. Der krankheitsfreie Normalzustand kann hiervon eindeutig unterschieden werden
und psychische Störungen definieren sich nach diesem Modell als „klar voneinander abge-
grenzte, diskrete Einheiten“ (Steinhausen, 2016; Seite 26).
Im Alltag stellt sich jedoch ein viel mehr fließender Übergang zwischen „krank“ und „gesund“
sowie zwischen „normal“ und „abnormal“ dar. Bei der Bewertung eines Phänomens als psy-
chische Auffälligkeit oder Störung spielen dabei immer auch unterschiedliche Normen eine
entscheidende Rolle (Van Roy et al., 2008). Soziale Normen definieren erst durch ihre Existenz
das von ihnen abweichende Verhalten als „abnorm“ und beziehen dabei o! auch Hypothesen
zur Adäquanz eines (auffälligen) Verhaltens in Bezug zu begleitenden Lebensumständen und
das Lebensalter mit ein (Steinhausen, 2016). Auch statistische Normen spielen in der Beurtei-
lung psychischer Auffälligkeiten eine Rolle, da sich auf ihrer Grundlage sowohl Ausprägung
als auch Schweregrad eines Verhaltens erst als ungewöhnlich beurteilen lassen (Wille, 2012;
Wittchen & Hoyer, 2011; Steinhausen, 2016). Durch die Abhängigkeit der Bewertungsmaß-
stäbe vom spezifischen soziokulturellen Kontext ist es wiederum möglich, dass die gleiche be-
obachtete Symptomatik zu unterschiedlichen Schlussfolgerungen hinsichtlich ihrer
Störungswertigkeit führt (Steinhausen, 2016; Canino & Alegría, 2008).
Eine gesonderte Herausforderung stellt in populationsbezogenen epidemiologischen Studien
zudem die Identifikation von Kindern und Jugendlichen mit einem empfundenen Leidens-
druck dar. Anders als in einem klinischen Kontext (Setting) sollte bei Personen aus der Allge-
meinbevölkerung nicht vorausgesetzt werden, dass ein (zumindest leichter) Leidensdruck
vorhanden ist (Costello & Angold, 2006). Die mit der Beurteilung „psychischer Auffälligkei-
ten/Störungen“ implizierten normativen und statistischen Bewertungen führen somit zu einer
gewissen Unschärfe der Begrifflichkeiten (Costello & Angold, 2006).
Darüber hinaus stellt die Abgrenzung von den Begrifflichkeiten „Kind“ und „Jugendlicher“
ein Problem dar. Auch wenn sich das Jugendalter durch spezifische Entwicklungsaufgaben von
der Kindheit unterscheidet, findet sich doch nur schwerlich eine definierte trennende Alters-
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grenze und es kommt im Allgemeinen zu einem sehr uneinheitlichen Gebrauch der beiden
Bezeichnungen.
So klassifiziert die WHO (WHO. Regional Office for Europe, 2008) 5- bis 9-Jährige als ältere
Kinder und 10- bis 19-Jährige als Jugendliche, wohingegen sich der Pubmed MeSH-term
(Medical Subjects Headings) „children“ auf 6- bis 12-Jährige und „adolescent“ auf 13- bis 18-
jährige Personen bezieht. Wiederum andere Unterteilungen finden sich in Publikationen der
Vereinten Nationen (UN) oder Europäischen Union (EU) (Wille, 2012). Entsprechend gibt
auch die Jugendforschung an, dass ihr Forschungsgegenstand „nichts naturha! Vorgegebe-
nes“(Griese & Mansel, 2003, Seite185) sei, sondern historisch und gesellscha!lich variiere
(Wille, 2012; Patel et al., 2007; Coleman, 2010).
Die Begrifflichkeiten „psychische Auffälligkeit“ und „psychische Störung“ sowie „Kind“ und
„Jugendlicher“ werden in Bezug auf diese Arbeit, soweit nicht anders ausgewiesen, deshalb
einfachheitshalber äquivalent genutzt.
1.2 Das Konzept der multimethodalen Diagnostik
Psychische Störungen sind nicht nur, aber besonders auch im Kindes- und Jugendalter eine
komplex zu erfassende Größe, welche in der Psychologie und Psychiatrie im Regelfall über ein
multimodales Vorgehen diagnostiziert wird (Stieglitz, 2008, Hill & Lambert, 2004) welches in
den Leitlinien zur Diagnostik psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter internatio-
naler und nationaler Fachgesellscha!en fest verankert ist (Döpfner & Petermann, 2012). Im
Konzept der multimethodalen Diagnostik bedarf es nach Baumann & Stieglitz (2008) für eine
umfängliche Beurteilung der Betrachtung der folgenden Aspekte:
• Datenebenen (somatische, psychische, ökologische und soziale Ebene)
• Datenquellen (Art des Informationsgebers)
• Untersuchungsverfahren (z. B. Verhaltensbeobachtung, Diagnostisches Interview, Lei-
stungstests, Fragebögen, Selbst- und Fremdbeobachtung, Intelligenztests etc.)
• Lebensqualität und Funktionsfähigkeit im Alltag (z. B. Erhöhung der Lebensqualität,
(Wieder-)findung individueller Lebensziele und deren Umsetzung)
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Hierbei ergeben sich unterschiedliche Relationen der verschiedenen Modalitäten untereinan-
der. Die Redundanz1 verschiedener Datenebenen wird gemeinhin abgelehnt, da somatische
und psychische Daten beispielsweise nicht durch einander ersetzbar sind (Baumann &
Stieglitz, 2008). Anders verhält es sich bei verschiedenen Datenquellen, da nicht immer meh-
rere Datenquellen zur Verfügung stehen und insbesondere eine Selbstbeurteilung nicht regel-
ha! vorliegt. Ob und in welchen Fällen hierbei eine Redundanz vorliegen könnte bzw. ein
Informationsverlust resultiert, ist ebenso Bestandteil dieser Arbeit, wie die Betrachtung der
Beurteilungen von unterschiedlichen Datenquellen (Elternurteile, Lehrerurteile, Selbstein-
schätzungen der Kinder) als wichtigen Bestandteil des Konzeptes der multimethodalen Dia-
gnostik, ihren Vorteilen und Schwierigkeiten und einem geeigneten Umgang mit
verschiedenen Multi-Informant-Strategien.
2 Theoretische Grundlagen
2.1 Interviews in der Psychiatrie
Die diagnostische Aufgabe in der psychiatrischen Epidemiologie ist es, Prävalenzen von Psy-
chopathologien in einer möglichst repräsentativen Stichprobe zu ermitteln. Hierzu bedient
man sich in der psychiatrischen Forschung üblicherweise des direkten klinisch-diagnostischen
Interviews (Petermann, 2005). Können die Probanden in einem solchen Interview nicht direkt
befragt werden, ist es möglich, geeignete externe Informanten hinzuzuziehen. Erhebungsin-
strumente, wie das „Composite International Diagnostic Interview (CIDI)“ (Wittchen et al.,
1991), das „Diagnostische Interview psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter“
(Strauß & Schumacher, 2004) oder „'e diagnostic interview schedule for children (DISC)“
(Shaffer et al., 2004), sind bekannte Beispiele für strukturierte Interviews. Die Fragen sind
hierbei standardisiert, um sowohl die Diversität der herangezogenen Kriterien als auch der ge-
wonnenen Informationen zu minimieren und so die Reliabilität zu verbessern und einen Ver-
gleich zwischen verschiedenen Teilnehmern oder Studien zu ermöglichen (Becker et al.,
2004).
1 Informationsgehalt einer Nachricht, der überflüssig ist, weil er keine zusätzlichen neuen Informationen enthält.
(Brockhaus Lexikon: 19. Auflage; Mannheim).
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2.2 Der Fragebogen als Erhebungsinstrument
Obgleich das psychodiagnostische Interview zur Prävalenz-Erhebung psychischer Störungen
im Kindes- und Jugendalter etabliert und anerkannt ist, bedingt eine aussagekrä!ige und re-
präsentative Studie doch meist eine Kohortengröße, die einer adäquaten Durchführung aus
infrastrukturellen, ökonomischen und zeitlichen Gesichtspunkten widerspricht. Gerade bei
großen Kohorten und einer Multi-Informant-Strategie stößt das klinisch-diagnostische Inter-
view als Screening-Instrument schnell an seine Grenzen.
Neben dem immensen personellen und logistischen Aufwand, den eine große Anzahl an In-
formanten nach sich zieht und der hohe Grad an Erfahrung, der von geschulten Interviewern
gefordert wird, sind es vor allem auch inhaltliche und formelle Schwierigkeiten, die sich
zwangsläufig ergeben. Sollte beispielsweise ein und derselbe Interviewer mehrere Informanten
befragen, könnte das Wissen um Aussagen aus vorangegangenen Befragungen noch folgende
in ihrer Beurteilung beeinflussen (Reich & Earls, 1987).
Als systematischer und weit weniger kostenintensiv haben sich in der jüngeren Vergangenheit
Fragebögen erwiesen, die gezielt psychische Auffälligkeiten erfragen (Steinhausen, 2016).
Die dimensionale Erfassung mittels Fragebögen ermöglicht neben der effizienten Datenerhe-
bung auch die Einteilung in spezifische Symptome/Symptomkomplexe sowie die Analyse ver-
schiedener Schweregrade. Insbesondere „die hohe Zuverlässigkeit der Erfassung sowie die mit
ihrer Deskriptivität einhergehende Unabhängigkeit von ätiologischen Annahmen“ (Wille,
2012) stellen Vorteile dieses Verfahrens dar (Hartman et al., 2001). Trotz dieser Vorteile ist
hierbei zu bedenken, dass der Fragebogen kein klinisches Urteil ersetzen kann (Achenbach et
al., 2008; Bird, 1996) und eine Fremdbeurteilung mittels Fragebogen immer voraussetzt, dass
der Informant den zu Beurteilenden sehr gut kennt (Costello & Angold, 2006). Vergegenwär-
tigt man sich diese methodischen Einschränkungen, kann durch die Standardisierung von
Fragebögen eine Beaufsichtigung der Erhebung auch durch Laien-Personal stattfinden und die
Ergebnisse computergestützt normiert eruiert werden.
In der Kinder-und Jugendpsychiatrie bestehen solche Fragebögen meist aus getrennten, aber
zueinander äquivalenten Versionen, die für die Kinder und Jugendlichen, ihre Eltern, ihre
Lehrer, Erzieher oder anderes beaufsichtigendes Personal, die unabhängig voneinander die
gleichen diagnostischen Kriterien erfragen.
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2.3 Mehr-Informanten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Bislang ist es leider nicht möglich, psychische Störungen, sowohl von Erwachsenen als auch
von Kindern und Jugendlichen, über einen definitiven, einfachen und kosteneffektiven, biolo-
gischen oder Verhaltens-beurteilenden Marker sicher zu identifizieren (American Psychiatric
Association, 2000).
Somit stellen Mess-Strategien, welche multiple Ausprägungen eines bestimmten Verhaltens
oder Konstruktes zu erfassen versuchen, eine Hauptstütze der evidenz-basierten Beurteilung
psychischer Störungen in der klinischen Forschung (wie epidemiologischen Erhebungen) und
Praxis dar (Hunsley & Mash, 2007). Ein Schlüsselfaktor der psychopathologischen Beurteilung
von Kindern betri( hierbei die Einschätzungen von mehreren unterschiedlichen Informanten
(Mash & Hunsley, 2005a). Hierbei gilt der Multi-Informant und multimodale Ansatz (siehe
Abschnitt 1.2 Das Konzept der multimethodalen Diagnostik, Seite 4) in aller Regel als die beste
Methode (De Los Reyes & Kazdin, 2004; De Los Reyes & Kazdin, 2005; Verhulst et al., 1997;
Mash & Hunsley, 2005b).
Die Grenzen zwischen „normal“ und „abnormal“ im Hinblick auf die menschliche Psyche
sind fließend und erlauben keine starre Einordnung. Eine psychiatrische Beurteilung ist folg-
lich komplex und fehleranfällig. Aus diesem Grund ist das Prinzip der Mehr-Informanten seit
langem ein häufig genutztes Mittel, da die Auswertung mehrerer Quellen verlässlichere Aussa-
gen erwarten lässt (Achenbach et al., 1987). Fremdurteile bilden in der Diagnostik und Ein-
schätzung von Psychopathologien im Kindes- und Jugendalter auch daher einen elementaren
Bestandteil, weil angenommen wird, dass die Fähigkeit zur Selbstreflexion üblicherweise erst
mit fortgeschrittenem Jugendalter entwickelt wird (Eiser & Morse, 2001; Wallander et al.,
2001; siehe hierzu auch Seite 11 ff). Arbeiten von Edelbrock et al. (1985) sowie Breton et al.
(1995) stellen darüber hinaus in Frage, ob Kinder vor allem jüngeren Alters überhaupt in der
Lage sind, alle ihnen gestellten Fragen vollumfänglich zu verstehen. Achenbach & Edelbrock
(1978) sehen auch deshalb die Interviews von externen Urteilsquellen denen der Selbstaussage
als überlegen an, erklären ihr Zurateziehen jedoch zumindest als ergänzend nötig. Zusätzlich
spielen die Informationen externer Urteilsquellen auch eine wichtige Rolle in der 'erapieent-
scheidung (Annett et al., 2003; Matza et al., 2004) und in der Beurteilung des klinischen Ver-
laufs (le Coq et al., 2000).
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Trotz allem empfiehlt die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1993), die Wahrnehmung ihrer
individuellen Lebensqualität von den Kindern direkt zu erheben, zumal sich die Selbstberichte
im Erfassen leichter emotionaler Störungen und von Verhaltensproblemen sensitiver zeigen,
als die Elternberichte dies vermögen (Becker et al., 2004; Van Roy et al., 2010). Auch wenn die
Übereinstimmung zwischen den verschiedenen Informanten häufig nur sehr gering ist, wer-
den doch Aussagen zu unterschiedlichen Aspekten von Psyche und Verhalten des Probanden
für eine Beurteilung bereitgestellt, auf die nicht verzichtet werden kann bzw. sollte. So lassen
sich bestimmte psychische Auffälligkeiten (bspw. im Sozialverhalten) erst durch zusätzliche
Urteiler oder die Kombination der Einschätzung von mehreren Urteilern erfassen/belegen
(Kaufman et al., 1994). Bestimmte Beurteilungen (bspw. zu hyperaktiven Störungen) erfordern
gar die Beteiligung mehrerer Urteiler, da diagnostische Kriterien sich in unterschiedlichen
Kontexten bestätigen müssen, wie beispielsweise im elterlichen Zuhause und in der Schule.
Die grundsätzliche Notwendigkeit mehrerer Urteilsquellen erfährt ihre Gewichtung also auch
durch den zu erfassenden Teilaspekt einer möglichen psychischen Auffälligkeit. Für psychia-
trische und psychologische Erhebungen zu emotionalen, sozialen und Verhaltens-Charakteri-
stika wird das Einholen von mehreren Urteilen hierbei als die methodisch geeignetste Form
der Beurteilung angesehen (Achenbach et al., 1987; Achenbach et al., 2005; Renk, 2005).
Weiterhin konnte belegt werden, dass ein Zurateziehen mehrerer Urteiler die Spezifität1 der
festzustellenden psychischen Auffälligkeiten erhöht (Stone et al., 2010; Goodman, 2000;
Goodman et al., 2004; Renk, 2005) und die Bestimmung einer kombinierten Auffälligkeit (be-
deutet, mindestens ein Fremdurteiler gibt Auffälligkeit an) sich als akkurate Screening-Me-
thode mit hoher Sensitivität2 erwiesen hat (Johnson et al., 2014; Goodman, 2000; Goodman et
al., 2004).
Zusammenfassend verdeutlichen bisherige Arbeiten zu dieser 'ematik: Mehr-Informanten-
Strategien verbessern signifikant die Vorhersage von Psychopathologien, sowohl beim Einzel-
nen als auch im Screening von Bevölkerungsgruppen (Johnson et al., 2014). Die Multi-Infor-
mant-Strategie wird zur umfassenden Beurteilung der psychischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen im Allgemeinen empfohlen (Eiser & Morse, 2001; Van Roy et al., 2010).
1 Der Anteil der korrekt beurteilten Kinder, die die festzustellende psych. Auffälligkeit nicht aufweisen.
2 Der Anteil der korrekt beurteilten Kinder, die die festzustellende psych. Auffälligkeit aufweisen.
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2.3.1 Auswahl der Urteiler
Nach Kraemer et al. (2003) sind Urteile zu psychischen Auffälligkeiten nicht nur Beurteilun-
gen offensichtlicher Charakteristika, sondern in hohem Maße beeinflusst vom situativen Kon-
text während der Beobachtung und zudem die spezifische Perspektive des jeweiligen
Informanten. Das elterliche Zuhause und die Schule stellen für Kinder bedeutende soziale und
situative Kontexte dar. Hierbei stellen die Selbsteinschätzung und die Fremdbeurteilung durch
Außenstehende wichtige Urteilsperspektiven dar. Um auf Grundlage dieser Komponenten va-
lide Urteile zu erhalten ist es wichtig, Urteiler auszuwählen, die in einem der Aspekte vonein-
ander abweichen, während sie in dem anderen einander gleichen. Beispielsweise differieren
Eltern und Lehrer als Urteiler unstrittig im situativen Kontext (Zuhause vs. Schule), während
sie beide außenstehende Beobachter sind. Kinder hingegen unterscheiden sich am deutlich-
sten in ihrer Urteils-Perspektive. Die Urteile von Eltern, Lehrern und Kindern sind somit gut
geeignet, verschiedene Kontexte und Perspektiven unabhängig von offensichtlichen Charakte-
ristika darzustellen (Kraemer et al., 2003).
2.3.2 Die Charakteristika der drei Urteiler
Vornehmlich die Besonderheiten und Charakteristika von Kindern und Eltern als Urteiler von
psychischen Auffälligkeiten sind gut untersucht. Zu Lehrern in dieser Funktion gibt es dage-
gen weniger Daten.
Es gibt mehrere Charakteristika der Informanten, die einen Einfluss auf die Beurteilung psy-
chischer Auffälligkeiten haben können (De Los Reyes & Kazdin, 2005). Die wichtigsten seien
im Folgenden kurz vorgestellt:
2.3.2.1 Kinder als Urteilsobjekte
Alter:
Eine große, vielfach zitierte Metaanalyse von Achenbach et al., 1987 zeigt, dass die durch-
schnittliche Übereinstimmung der Informanten größer ist bei der Beurteilung von 6- bis 11-
jährigen Kindern als bei Jugendlichen zwischen 12 und 19 Jahren. Hierbei nehmen die Auto-
ren an, dass das Verhalten junger Kinder einfacher zu beobachten ist bzw. dass ihr Verhalten
über unterschiedliche Kontexte hinweg konstanter ausgeprägt ist als jenes älterer Kinder. Ein
weiterer Grund, warum eine Verhaltensbeobachtung sich bei jüngeren Kindern wiederum ein-
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facher gestaltet, liegt darin, dass diese in den beobachteten Situationen ein geringeres Verhal-
tensrepertoire zeigen und sich häufiger in relationalen Situationen zu Erwachsenen und nicht
mit Gleichaltrigen oder gar Jüngeren befinden. Je jünger das Kind ist, desto weniger variabel
sind auch die Situationen, in denen es sich befindet. Ältere Kinder und Jugendliche hingegen
beteiligen sich an weniger häufig beobachtbaren Aktivitäten, z. B. im Freundeskreis außerhalb
des elterlichen Zuhauses oder in der Schule (De Los Reyes & Kazdin, 2005).
Interessanterweise gibt es auch verschiedene Studien, die hierbei keine Altersunterschiede
nachweisen können (Choudhury et al., 2003; Engel et al., 1994; Jensen et al., 1988a; Kolko &
Kazdin, 1993; Verhulst et al., 1987) bzw. eine größere Übereinstimmung in höheren Alters-
gruppen beschreiben (Grills & Ollendick, 2003). Viele dieser widersprüchlichen Ergebnisse
sind damit begründet, wie die Stichproben zusammengesetzt waren (Kohorte aus einem klini-
schen (z. B. Kinder- und Jugend-Psychiatrie, Tagesklinik, Heim) und nicht-klinischen Setting
(z. B. Schule, elterliches Zuhause)). So sind die etwas uneinheitlichen Untersuchungsergeb-
nisse zur Korrelation des Kindesalters in Bezug auf Urteilerübereinstimmungen auch inkonsi-
stenter Untersuchungsmethoden (klinische Interviews vs. (unterschiedliche) Fragebögen)
geschuldet.
Geschlecht:
Auch die Möglichkeit einer Abhängigkeit von Urteilerübereinstimmungen und dem Ge-
schlecht des zu beurteilenden Kindes wurde untersucht. Die Ergebnisse hierzu sind über alle
Studien jedoch eher uneinheitlich und ohne sicheren Nachweis einer Abhängigkeit
(z. B. Achenbach et al., 1987, Grigorenko et al., 2010, van der Ende & Verhulst, 2005). Zusam-
menfassend wird von van der Ende & Verhulst (2005) angenommen, dass das Geschlecht des
zu beurteilenden Kindes keinen signifikanten Zusammenhang mit der Urteilerübereinstim-
mung aufweist, in bestimmten Stichproben jedoch trotzdem zum Tragen kommen kann.
Ethnie:
Nur wenige der Studien, die sich damit beschä!igen, welche Urteiler-Charakteristika einen
Einfluss auf die Beurteilung psychischer Auffälligkeiten haben könnten, befassen sich mit der
Ethnie als möglicher Einflussfaktor. Die meisten dieser Studien zeigen, dass es größere Urtei-
ler-Diskrepanzen gibt, wenn weiße Lehrer afroamerikanische Kinder beurteilen, als dies bei
euroamerikanischen der Fall ist (Kaufman et al., 1980; Wachtel et al., 1994; Walton et al., 1999;
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Youngstrom et al., 2000). Eine Studie, die sich mit der Urteilerübereinstimmung von Müttern
und Vätern befasste, findet hingegen keinen Einfluss der Ethnie (Duhig et al., 2000). Insgesamt
ist der tatsächliche Einfluss der Ethnie insbesondere im Verhältnis zu den übrigen Charakteri-
stika nicht vollständig geklärt (De Los Reyes & Kazdin, 2005).
Art des Problems:
Diskrepanzen in der Urteilerübereinstimmung bezüglich der Art der psychischen Auffälligkeit
wurden als Vergleich zwischen internalisierenden und externalisierenden Störungen in zwei
Metaanalysen untersucht. Es wurde ein höheres Maß an Urteilerübereinstimmungen bei Kin-
dern mit externalisierenden verglichen mit internalisierenden Auffälligkeiten deutlich
(Achenbach et al., 1987; Duhig et al., 2000). Die Ursache hierfür ist damit begründet, dass ein
gleichsames Urteil bei gut zu beobachtendem Verhalten (externalisierend) eher wahrschein-
lich ist als bei weniger gut zu beobachtendem Verhalten (internalisierend). Auch auf der Ebene
spezifischer Störungen (z. B. Angststörungen; Comer & Kendall, 2004) wird eine größere Ur-
teilerübereinstimmung für direkt beobachtbare Symptome belegt als jene für nur indirekt zu
beurteilende Störungen. Zusammenfassend zeigen sich mit steigender Beobachtbarkeit von Pro-
blemverhalten auch steigende Urteilerübereinstimmungen.
2.3.2.2 Kinder als (Selbst-)Urteiler
Problembelastung:
Eine Charakteristik, die im Hinblick auf Urteilerübereinstimmungen von Bedeutung ist, ist die
vom Kind selbst wahrgenommene Problembelastung. Phares & Compas (1990) zeigen, dass
das Selbsturteil zu emotionalen und Verhaltensproblemen häufig nicht mit einer hieraus mög-
lichen Problembelastung einhergeht. Darüber wird festgestellt, dass, selbst wenn Kinder, El-
tern und Lehrer in ihren Urteilen darüber einig sind, dass ein emotionales oder
Verhaltensproblem besteht, Kinder signifikant seltener eine Veränderung wünschen als die
beiden anderen Urteiler (Phares & Danforth, 1994). So könnte ein Grund für Urteiler-Diskre-
panzen sein, dass Kinder ihr (auffälliges) Verhalten nicht notwendigerweise als problematisch
ansehen. Kinder erkennen eigene psychische Störungen möglicherweise nicht, wenn sie zu
keiner Problembelastung führen oder sie verneinen deren Existenz, wenn sie der Meinung
sind, dass sie keiner Behandlung bedürfen (De Los Reyes & Kazdin, 2005). So beruhen Diskre-
panzen in der Beurteilung psychischer Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen mögli-
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cherweise auch in Diskrepanzen darüber, ob die wahrgenommenen Störungen eine
Problembelastung darstellen oder überhaupt abnormal (in der Definition der Erwachsenen)
sind (De Los Reyes & Kazdin, 2005).
Simulations1- und Dissimulationstendenzen2
Fragebogenverfahren sind in der Erfassung psychischer Störungen besonders anfällig für Si-
mulations- und Dissimulationstendenzen (Kraemer et al., 2003). Insbesondere im Erfassen ag-
gressiver oder hyperkinetischer Auffälligkeiten sind Dissimulationstendenzen im Selbsturteil
von Kindern und Jugendlichen wirksam (Döpfner & Petermann, 2012). Fühlen sich Kinder
durch bestimmte Probleme besonders belastet, neigen sie, ebenso wie von diesen Problemen
beeinträchtigte Fremdurteiler, zudem dazu diese Probleme zu aggravieren (Simulationsten-
denz) (Döpfner & Petermann, 2012).
Ort der Befragung:
Ein bisher möglicherweise unterschätzter Einflussfaktor auf das Ergebnis von Selbstauskün!en
durch Kinder und Jugendliche scheint die jeweilige Befragungssituation zu sein. So stellen
Prüß et al. (2005) heraus, dass Schulbefragungen „systematisch zu einem deutlich höheren Ni-
veau der Prävalenzen von Symptomen als Haushaltsbefragungen“ führen. Ursächlich hierfür
sind womöglich deutlich verstärkte geschlechtergruppenspezifische Unterschiede bei Klassen-
zimmer- gegenüber Haushaltsbefragungen. Während Jungen untereinander „Auffälligkeit“ mit
aggressivem und dissozialem Verhalten demonstrieren, definieren Mädchen „Auffälligkeit“
eher in körperlicher und psychosomatischer Befindlichkeit (Döpfner et al., 1997; Prüß et al.,
2004).
Mindestens die Befragungssituation «Klassenzimmerbefragung in Schulen» scheint somit ei-
nen nachweisbaren Effekt auf die kindliche Selbstaussage zu haben.
2.3.2.3 Eltern: Fremdauskunft Familie
Untersuchungen zur Rolle elterlicher Charakteristika und ihrer Bedeutung für Urteiler-Dis-
krepanzen beschränken sich häufig allein auf die Mütter, da diese meist die am einfachsten
verfügbare Informationsquelle darstellen. Auch sind Mütter zumeist in der besonderen Situa-
1 Absichtliches Vortäuschen von psychischen Symptomen
2 Bewusstes Verschweigen von psychischen Symptomen
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tion, ihre Kinder in einer Reihe verschiedenster Umstände und über einen langen Zeitraum zu
beobachten, verglichen mit anderen Informanten wie Vätern, Lehrern und anderen Fremdur-
teilern (Richters, 1992).
Viele Untersuchungen befassen sich mit Einflussfaktoren und Modulatoren der elterlichen Ur-
teile zu psychischen Störungen ihrer Kinder. Hierbei haben elterliche Psychopathologien wie
Depressionen (Chi & Hinshaw, 2002; Richters, 1992) oder Angststörungen (Briggs-Gowan et
al., 1996; Engel et al., 1994; Frick et al., 1994; Najman et al., 2000) gleichermaßen eine positive
Korrelation mit Urteiler-Diskrepanzen wie elterlicher/familiärer Stress (Jensen et al., 1988b;
Kolko & Kazdin, 1993; Youngstrom et al., 2000).
Ebenso wie im kindlichen Selbsturteil (siehe Abschnitt 2.3.2.2 Kinder als (Selbst-)Urteiler, Seite
Seite 11), haben Simulations- und Dissimulationstendenzen auch einen Einfluss auf das elterli-
chen Urteil. Neben dem Aggravieren von psychischen Auffälligkeiten der Kinder, die Eltern
als belastend empfinden, zeigen sich Dissimulationstendenzen vor allem dann, wenn eine Er-
hebung dieser Auffälligkeiten durch die Schule oder das Jugendamt veranlasst worden ist
(Döpfner & Petermann, 2012).
2.3.2.4 Lehrer: Fremdauskunft Schule
Dass Lehrer mit der Möglichkeit, eine große Anzahl von Kindern und Jugendlichen zu beob-
achten und miteinander zu vergleichen, eine ausgezeichnete Informationsquelle sind, wenn es
darum geht Psychopathologien zu erkennen, wurde schon sehr früh in der psychiatrischen
Forschung erkannt und 1928 von Wickman erstmals beschrieben. Allein aufgrund der Tatsa-
che, dass Kinder regelmäßig zur Schule gehen, nimmt diese Institution Einfluss und wird wie-
derum beeinflusst von der Art der psychischen Störung, die ein Kind entwickeln kann
(Appleton, 2000).
Dem Lehrer kommt als außerfamiliären externen Urteiler eine besondere Rolle in der Beurtei-
lung von psychischen Auffälligkeiten zu, insbesondere da er regelmäßig mit einer großen An-
zahl von Kindern konfrontiert ist und ihm dadurch eine viel breitere und vielfältigere
Vergleichsgruppe zur Verfügung steht als den meisten anderen Informanten (Strickland et al.,
2012).
Insgesamt sind Lehrer dadurch gut geeignet, bestimmte Verhaltens- und emotionale Probleme
zu erkennen sowie ihre Schwere abzuschätzen. Dabei geben sie an, mehr von Verhaltensstö-
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rungen als emotionalen Auffälligkeiten der Kinder im schulischen Alltag direkt betroffen zu
sein (Loades, 2010).
Nach Jackson & King (2004) scheint zudem das Geschlecht der Schüler einen Einfluss auf die
Beurteilung des Lehrers zu nehmen, wobei Mädchen demnach auffälliger beurteilt werden als
Jungen.
Bedingt durch ihre Profession sind Lehrer in einer ständigen Urteiler-Rolle (bspw. im Erstellen
von Schulzeugnissen) und somit auch häufig Ansprechpartner der Eltern im Hinblick auf de-
ren Sorgen bezüglich Verhaltensauffälligkeiten oder der Kindesentwicklung (Dwyer et al.,
2005; Shanley et al., 2008).
Nichtsdestotrotz verdeutlichen mehrere Studien, dass das Lehrpersonal mitunter ein sehr ge-
ringes Vertrauen in seine Fähigkeiten hat, solche Auffälligkeiten zuverlässig zu erkennen.
Auch ihr erforderliches Grundwissen auf dem Gebiet psychischer Gesundheit erachten viele
Lehrer selbst nicht als ausreichend (Loades, 2010; Reinke et al., 2011; Rothì et al., 2008). Zu-
dem schenken Lehrer denjenigen Schülern verstärkt ihre Aufmerksamkeit, welche mit exter-
nalisierendem Problemverhalten den Unterricht stören, was häufig eine Identifikation von
Schülern mit internalisierenden Störungen erschwert (Rothì & Leavey, 2006; Rothì et al.,
2008). Nach Loades (2010) können Lehrer von einer gezielten Schulung profitieren und so
ihre Fähigkeiten verbessern, Kinder mit psychischen Auffälligkeiten zu identifizieren und auf
diese adäquat zu reagieren.
2.3.3 Urteiler-Diskrepanzen - Ursachen und Mechanismen
Die einzelnen Urteile der verschiedenen Informanten führen häufig zu widersprüchlichen
Schlussfolgerungen (Achenbach, 2006; De Los Reyes & Kazdin, 2004; De Los Reyes & Kazdin,
2005; De Los Reyes & Kazdin, 2006; Goodman et al., 2010b). Von diesem Phänomen berichte-
ten erstmalig und schon vor über fünf Jahrzehnten Lapouse & Monk (1958). Basierend auf der
Arbeit von Achenbach et al. (1987), beschreibt die Forschungsliteratur für Urteiler-Diskrepan-
zen vier ursächliche Schlüsselfaktoren:
1. Die Mehrheit der psychischen Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen stellt sich
nicht durchgängig beständig über verschiedene Situationen (bspw. Schule, elterliches Zu-
hause, innerhalb der Peer-Group), Zeiten oder Untersuchungsmethoden dar (Bögels et
al., 2010a; Dirks et al., 2012a; Kraemer et al., 2003). Bei Urteilern die Kinder in differen-
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ten Beobachtungskontexten (z.B. Lehrer und Eltern) erleben, ergeben sich größere Urtei-
ler-Diskrepanzen als bei Urteilern gleicher Beobachtungskontexte (z.B. beide Elternteile,
verschiedene Lehrer des Kindes).
2. Es zeigen sich größere Urteiler-Diskrepanzen in der Einschätzung Kinder älteren Alters,
als jüngerer Kinder. Es wird angenommen, dass jüngere Kinder in den Kontexten, in de-
nen sie psychische Auffälligkeiten zeigen, eingeschränkter sind als ältere Kinder (De Los
Reyes & Kazdin, 2005; Smetana, 2008).
3. Aufgrund der fehlenden direkten Beobachtbarkeit zeigen sich größere Urteiler-Diskre-
panzen in der Einschätzung internalisierender (z.B. emotionale) als externalisierender
(z.B. aggressive oder hyperaktive) Auffälligkeiten.
4. Zudem geht man davon aus, dass zur Beurteilung nicht jedem der Urteiler gleiche und
relevante Verhaltens-Indikatoren zur Verfügung stehen (Kraemer et al., 2003; Vazire,
2010). Somit ziehen die Urteiler ihre Schlussfolgerungen nicht aus ein und demselben
Wissen, obwohl ihre Beurteilungs-Perspektiven gleichermaßen gültige Informationen für
eine Bewertung bereitstellen.
Zusätzlich können auch bestimmte psychische Störungen zum Beispiel der Eltern (Müller et
al., 2011), dazu führen, dass es aufgrund unterschiedlicher Urteilsanker zu grundverschiede-
nen Verständnissen zwischen differenten Urteilern darüber kommt, welche Indikatoren (z. B.
Verhalten) die zu beurteilende Eigenscha! repräsentieren. Darüber hinaus unterscheiden sich
die beurteilenden Personen teilweise auch in ihren Fähigkeiten und ihrer Motivation, rele-
vante Beobachtungen aus der Flut an täglichen Eindrücken herauszufiltern bzw. sich an diese
zu erinnern (De Los Reyes & Kazdin, 2005; Renk, 2005). Unterschiedliche Urteile ergeben sich
auch automatisch daraus, ob Symptome mit psychopathologischem Problemwert von den Be-
fragten tatsächlich beobachtet werden konnten oder von ihnen nur abgeleitet wurden. Sind die
angegebenen Auffälligkeiten vielfältig und ausgedehnt zu beobachten oder verallgemeinert der
Urteiler womöglich erfasste Einzelfälle geringer Ausprägung?
Auch können verschiedene Urteiler unterschiedlichen kulturellen Ansichten darüber unterlie-
gen, was als normales Verhalten der beiden Geschlechter und Mitglieder bestimmter sozialer
Klassen gilt (Ledingham et al., 1982; Jensen et al., 1988b).
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Des Weiteren ist die Klassifikation bestimmter Auffälligkeiten auch eine Frage der Perspektive:
Während beispielsweise die erhöhte Reizbarkeit eines Kindes und folgende Wutausbrüche von
Lehrern als externalisierende Störung wahrgenommen werden kann, berichtet das Kind im
Selbstbericht möglicherweise von ursächlichen übermäßigen Sorgen (internalisierende Stö-
rung) (Kaurin et al., 2016). Hierbei resultieren zu ein und derselben Beobachtung von zwei
Urteilern (Lehrer vs. Kind) zwei unterschiedliche Auffälligkeiten (externalisierend vs.
internalisierend).
Insbesondere der Kontext, in dem eine Beobachtung stattfindet, sowie die Erfahrung, das Wis-
sen und die möglichen Einblicke eines Informanten in das kindliche Verhalten sind somit Ur-
teiler-spezifische Variablen, die eine eigene Perspektive auf psychische Problemwerte aufzeigen
(Kraemer et al., 2003). So kann man zusammenfassen, dass voneinander differierende Urteile
unterschiedliche, aber einander ergänzende Anteile an dem Gesamtbild einer psychischen
Auffälligkeit bilden (Klonsky & Oltmanns, 2002).
Die Forschungsliteratur gibt darüber hinaus jedoch auch Anhaltspunkte dafür, was zu einer
erhöhten Urteilerübereinstimmung führen kann. Zum einen könnten sich zwei Urteiler mit
dem Hintergrund ihrer Rolle als Informanten über das zu beurteilende Kind unterhalten und
Einschätzungen so bewusst oder unbewusst miteinander abgleichen. Des Weiteren teilen In-
formanten mit einer ähnlichen Position im Leben des Kindes (bspw. Eltern) häufig auch ver-
gleichbare Ein- und Ansichten, was in analogen Beurteilungen resultieren kann (Achenbach et
al., 1987). Das liegt auch darin begründet, dass diese Urteiler ähnliche Werte- und Bedeu-
tungssysteme teilen, verglichen mit Urteilern, die unabhängiger voneinander sind (Kenny,
1994).
2.3.4 Der Umgang mit Urteiler-Diskrepanzen
Auch wenn das Prinzip der Mehr-Informanten dazu genutzt wird, die Genauigkeit der Präva-
lenzbestimmung von Psychopathologien zu erhöhen, heißt das nicht, dass die einzelnen Urtei-
ler austauschbar wären. Das Verhalten eines Kindes kann in verschiedenen Situationen und
Kontexten völlig unterschiedliche Ausprägungen haben und wird dementsprechend von den
unterschiedlichen Informanten mit unterschiedlichem Zugang zu diesen Situationen und
Kontexten auch anders und teilweise widersprüchlich wahrgenommen (Zahner & Daskalakis,
1998). Dieses Argument wird auch dadurch unterstützt, dass Übereinstimmungen zwischen
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verschiedenen Urteilern ansteigen, wenn diese in ähnlichen Situationen mit dem zu beurtei-
lenden Kind interagieren (beispielsweise zwischen Müttern und Vätern) (McConaughy et al.,
1992b). Unterschiedliche Einschätzungen und widersprüchliche Beurteilungen können nach
Achenbach et al. (1987) auch von klinischem Nutzen sein, da Psychopathologien, die über
mehrere oder gar alle zu beobachteten Kontexte persistieren, einen höheren Schweregrad auf-
weisen können und sich in ihrer Prognose und 'erapie von denen unterscheiden, die ledig-
lich bestimmten Situationen zuzuschreiben sind.
Neben den genannten Vorteilen mehrerer voneinander unabhängiger Urteiler in der Diagno-
stik psychischer Auffälligkeiten ergeben sich mit steigender Anzahl von Aussagen in der For-
schung aber auch Schwierigkeiten.
So gibt es bis jetzt noch keinen wissenscha!lichen Konsensus darüber, wie mit widersprüchli-
che Aussagen am besten verfahren wird (De Los Reyes et al., 2013; Dirks et al., 2011).
Die Frage, wie man aus den gewonnenen Urteilen gültige Schätzungen ableitet, ist somit nicht
vollständig geklärt. Hierbei gibt es unterschiedliche Lösungsansätze:
■ Ein Vorschlag, ungleiche Urteiler-Aussagen zu kombinieren, besteht in der „und“-Regel, also
der Bedingung, dass mindestens zwei (bzw. alle) Urteiler eine psychische Störung angeben
(Offord et al., 1996). Andererseits kann ebenso die „oder“-Regel Anwendung finden, also die
Bedingung, dass mindestens ein Urteiler eine psychische Störung angibt
(Piacentini et al., 1992; Youngstrom et al., 2003). Diese Kombinationsregeln finden häufig
dann Anwendung, wenn im Vorhinein von einer geringen Urteilerübereinstimmung ausge-
gangen wird (Goodman et al., 1997; Lo!house et al., 2007).
■ Darüber hinaus werden auch statistische Methoden genutzt, um mehrere Beobachtungen ei-
nes spezifischen Verhaltens zu bestimmen und so nicht direkt zu erfassende, latente Ausprä-
gungen dieses Verhaltens zu messen. Hierbei wird die systematische Urteils-Varianz, die
allen Urteilern gemeinsam ist, erhalten, jegliche nicht gemeinsame Urteils-Varianz (beste-
hend aus der spezifischen Urteiler-Perspektive und Messfehlern) jedoch als „Fehler“ eli-
miniert (Arseneault et al., 2003; Holmbeck et al., 2002; Zhou et al., 2009).
■ Eine weitere Möglichkeit ist, im Vorfeld von Studien zum 'erapieerfolg psychischer Stö-
rungen einen bestimmten Indikator für ein positives Ergebnis zu bestimmen. Hierbei wird
ein bestimmter Informant als primärer Urteiler zur Einschätzung dieses Indikators definiert
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(DelBello et al., 2006; Klingberg et al., 2005; Papakostas et al., 2010), während weitere Urtei-
ler eine sekundäre Einschätzung abgeben (Pettinati et al., 2010; 'urstone et al., 2010).
■ Eine vierte Herangehensweise, um das Problem widersprüchlicher Urteiler zu lösen besteht
darin, Konsensus-Prozeduren zu finden. Bereits von vielen Studien beschrieben (bspw.
Schuckit & Smith, 1996; Shaffer et al., 1996) könnte hierbei entweder ein dritter Urteiler hin-
zugezogen werden, wenn die ersten zwei sich widersprechen oder die uneinigen Urteiler ver-
suchen in einer Art Konsensus-Treffen überein zu kommen.
■ Weiterhin ist es möglich, das Urteil eines jeden Informanten separat zu analysieren und zu
bewerten, insbesondere dann, wenn für bestimmte Einschätzungen bestimmte Urteiler als
geeigneter gelten als andere (Feldman & Weinberger, 1994; Bernstein et al., 1996; Gould et
al., 1996).
Denjenigen der oben genannten Lösungsansätze, die eine Form der Urteiler-Aggregation dar-
stellen, geht jedoch häufig die Annahme voraus, es handele sich bei den Urteiler-Diskrepanzen
um Mess-Fehler (De Los Reyes et al., 2011; Dirks et al., 2012a). Wenn jedoch davon ausgegan-
gen wird, dass die Urteile in ihrer Diskrepanz auch unterschiedlichen situativen Begleitum-
ständen und Bezugsrahmen geschuldet sind, verzichtet man unter Anwendung dieser
Algorithmen auf wichtige Informationen und spricht den unterschiedlichen Beobachtungen
ihre Aussagekra! ab. Insbesondere bei Gebrauch der „oder“-Regel wird jegliche Information
über den Kontext, in welchem eine psychische Auffälligkeit beobachtet wurde (z. B. elterliches
Zuhause, Schule), ignoriert, während bei Anwendung der „und“-Regel keine Identifikation
Kontext-spezifischer Auffälligkeiten (beispielsweise ausschließliches Au!reten im schulischen
Kontext) erfolgen kann. Der entscheidende Nachteil der Zusammenführung mehrerer Urteile
ist somit der Verlust der Differenzierung zwischen der Varianz durch die spezifische Urteiler-
Perspektive und der Perspektive aller Urteiler (Cook & Goldstein, 1993).
Einige Arbeiten (z. B. Drabick et al., 2007; Offord et al., 1996) argumentieren mittlerweile, dass
es sinnvoll ist, psychische Störungen1 somit als „Quellen-spezifische Syndrome“ zu betrachten,
um ihren engen Bezug zu verschiedenen Informanten zu unterstreichen.




De Los Reyes und Hartley legen zudem nahe, dass geringe Urteilerübereinstimmungen bei der
Beurteilung psychischer Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter eine bedeutende Variabi-
lität von Verhaltensweisen in verschiedenen Kontexten darstellen und nicht als Messfehler an-
gesehen werden sollten (De Los Reyes et al., 2013; Hartley et al., 2011).
Darüber hinaus können Urteiler-Diskrepanzen zu psychischen Auffälligkeiten auch dafür ge-
nutzt werden, ein klinisches Outcome im Verlauf abzuschätzen. Ferdinand et al. (2004) zeigen
in einer Bevölkerungsstichprobe, dass Unterschiede in den Eltern- und Selbstaussagen von
psychischen Auffälligkeiten das Outcome der Kinder in Erhebungen vier Jahre später voraus-
sagen können. So wurden Kinder, deren Eltern mehr Aufmerksamkeitsprobleme als sie im
Selbsturteil angaben, häufiger von der Schule verwiesen, wogegen Kinder, die mehr Aufmerk-
samkeitsprobleme angaben als ihre Eltern, sich im Verlauf wahrscheinlicher in psychologi-
scher Behandlung befanden.
2.3.5 Kontext-bezogene Auswahl geeigneter Urteiler
Auch wenn die Urteilerübereinstimmung zwischen Kindern, Eltern und Lehrern durch multi-
faktorielle Einflüsse bestimmt wird, so legt die bisherige Forschungsliteratur nahe, dass es drei
Hauptfaktoren gibt, die Urteile beeinflussen: das Kindesalter (Cai et al., 2004; Grietens et al.,
2004; Tripp et al., 2006), die Art des zu erfassenden Problems (Achenbach et al., 2002; Epstein
et al., 2004; Tarren-Sweeney et al., 2004; Youngstrom et al., 2004) und den situativen Rahmen
der Beobachtung/Beurteilung (Butler et al., 1995; Lee et al., 1994; Sawyer et al., 1992;
Silverman & Eisen, 1992).
In Zusammenschau der bereits erwähnten Forschungsliteratur ergibt sich, basierend auf den
Stärken und Schwächen der Informanten, somit auch die Möglichkeit, Ranglisten geeigneter
Urteiler zu erstellen.
Die Wahl eines Urteilers berücksichtigt hierbei die zuvor aufgeführten Einflüsse durch Kin-
desalter, den situativen Rahmen und der zu erfassenden Problemwerte. Insbesondere gilt ein
Informant dann als besonders geeignet, wenn entsprechende Forschungsergebnisse ihm unter
den gegebenen Umständen ein bestimmtes Maß an inkrementeller Validität1 bescheinigen.
1 Inkrementelle Validität gibt den Zuwachs an Varianzau*lärung (nach Berücksichtigung anderer Prädiktoren) in einem
Kriterium an, der resultiert, wenn ein Urteiler zusätzlich zu einem anderen Urteiler eingesetzt wird.
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So hat Smith (2007) eine beispielha!e Auflistung von Rangfolgen der drei Urteiler Kinder, El-
tern, Lehrer entsprechend genannter Einflüsse entworfen. Als situativer Rahmen der Beobach-
tung wird hier zwischen einem klinischen (z. B. Kinder- und Jugend-Psychiatrie, Tagesklinik,
Heim) und nicht-klinischen Setting (z. B. Schule, elterliches Zuhause) unterschieden.
Tabelle 1: Rangfolge geeigneter Urteiler zu psychischen Störungen (nach Smith, 2007)
Art des zu 
erfassenden Problems




klinisch Eltern, Kind, Lehrer
nicht-klinisch Eltern, Kind, Lehrer
älter
klinisch Kind, Eltern, Lehrer
nicht-klinisch Kind, Eltern, Lehrer
Externalisierend
jünger
klinisch Eltern, Lehrer, Kind
nicht-klinisch Eltern = Lehrer1, Kind
älter
klinisch Lehrer, Eltern, Kind
nicht-klinisch Lehrer, Kind, Eltern
2.4 Untersuchungen zur Urteilerübereinstimmung
In zahlreichen Studien wurde die Übereinstimmung unterschiedlicher Informanten in der Be-
urteilung psychischer Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen untersucht. Eine der
meist zitierten Studien hierzu ist die Metaanalyse von Achenbach et al. (1987), in der 269
Stichproben und 119 Studien entsprechend des ASEBA2-Systems ausgewertet wurden. Die
mittlere Urteilerübereinstimmung zwischen Kindern und Lehrern ist hierbei mit einer Spear-
man-Korrelation (rs) von 0,2 die niedrigste in der Metaanalyse3. Die höchste Korrelation wird
zwischen erwachsenen Informanten in gleicher Rollenfunktion (z. B. zwischen beiden Eltern-
1 Eltern und Lehrer sind in diesem Fall äquivalente Urteiler.
2 ASEBA: Achenbach System of Empirically Based Assessment
3 Korrelationen < 0,4 gelten hierbei als „schwach“, zwischen 0,4 und 0,6 als „moderat“ und > 0,6 als „stark“; siehe dazu auch
3.4.2 Intraklassenkorrelation, Seite 38
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teilen oder zwischen zwei Lehrern) mit einem rs von 0,6 erreicht. Die Urteiler-Korrelation
zwischen erwachsenen Informanten in unterschiedlicher Rollenfunktion (z. B. zwischen Eltern
und Lehrer) ist mit 0,28 wiederum deutlich niedriger. Die Korrelationen zwischen Eltern und
Kindern liegt bei 0,25.
Zusammenfassend schlussfolgern die Autoren, dass eine Urteilerübereinstimmung zwischen
Informanten gleicher Rollenfunktion größer ist als jene zwischen Informanten ungleicher Rol-
lenfunktion. Außerdem ergeben sich größere Übereinstimmungen im Bereich der externali-
sierenden Problemwerte, als dies bei internalisierenden Auffälligkeiten der Fall ist und das
insbesondere im Vergleich der Lehrer-/Schüler-Aussagen (Achenbach et al., 1987).
Andere Studien, die vergleichende Urteilerübereinstimmungen sowohl im klinischen Kontext
als auch in der Normalbevölkerung untersuchen, können diese Ergebnisse weitgehend bestäti-
gen (Ferdinand et al., 2006; Kolko & Kazdin, 1993; Sourander et al., 1999).
Im Bereich des Gesamtproblemwertes zeigt die Arbeit von Goodman (2001) unter 3.983
11- bis 15-Jährigen mithilfe des SDQ-Fragebogens hingegen eine höhere, insgesamt mäßige
Urteilerübereinstimmung zwischen Eltern und Kindern von rs = 0,48.
Weitere Untersuchungen zeigen bei unterschiedlichen Messmethoden (CBCL, YSR, TRF, In-
terviews) ähnlich niedrige Korrelationen zwischen den Urteilen verschiedener Informanten
sowie eine höhere Urteilerübereinstimmung bei externalisierenden Problemwerten und eine
geringere Urteilerübereinstimmung bei internalisierenden Problemwerten zwischen Lehrern
und Schülern (Kolko & Kazdin, 1993; Merrell, 2000; Salbach et al., 2009; Youngstrom et al.,
2000). Vielfach wird verdeutlicht, dass ein externalisierendes Problemverhalten für externe Be-
obachter, wie beispielsweise Lehrer, leichter wahrnehmbar ist als internalisierende Probleme
(Kolko & Kazdin, 1993; Salbach et al., 2009; Wingenfeld, 2002). Darüber hinaus stellen sich
Kinder im Grundschulalter ihren psychischen Auffälligkeiten gegenüber weniger selbstreflek-
tiert dar als jene fortgeschrittenen Alters (Wingenfeld, 2002). Auch wird in diesem jüngeren
Alter das eigene Verhalten weniger häufig als problematisch empfunden, wenn es zu keiner
wahrnehmbaren Problembelastung kommt, als das bei älteren Kindern der Fall ist (De Los
Reyes & Kazdin, 2005). So könnte externalisierendes Problemverhalten, insbesondere im jün-




Insgesamt ergibt sich in den bisherigen Untersuchungen eine Übereinstimmung der Urteile
von Eltern und Lehrern von etwa 15 % für internalisierende Probleme und etwa 30 % für ex-
ternalisierende Probleme. Die Übereinstimmung zwischen kindlichem Selbsturteil und den
beiden Fremdurteilen bewegt sich demnach im Bereich von etwa 20 % für beide Auffälligkeits-
Skalen (McConaughy et al., 1992a).
Eine Arbeit von Vaz et al. (2016), die eine Urteilerübereinstimmung wie in der vorliegenden
Arbeit mittels des SDQ und ebenfalls unter Berechnung der Intraklassenkorrelation (ICC,
siehe hierzu auch Abschnitt 3.4.2 Intraklassenkorrelation, Seite 38) untersucht, zeigt eine Kor-
relation von 0,44 (KI95 %: 0,34–0,53) zwischen dem Eltern- und Lehrerurteil.
Unter Anwendung der Child Behavior Checklist (CBCL, ausgefüllt von den Eltern), des Youth
Self-Report (YSR, ausgefüllt von den Kindern) und der Caregiver-Teacher Report Form (TRF,
ausgefüllt von den Lehrern) führten Salbach et al. (2009) eine deutsche Studie unter 611 Pati-
enten (11-18 Jahre alt) zur Untersuchung der Urteilerübereinstimmung zwischen Eltern, Leh-
rern und Kindern durch. Die ermittelten Intraklassenkorrelationen (ICC) ergaben auf der
Skala des Gesamtproblemwertes die höchste Korrelation im Sinne einer moderaten Überein-
stimmung von 0,44 zwischen Eltern und Kindern, gefolgt von Eltern und Lehrern
(ICC = 0,34) sowie Kindern und Lehrern (ICC = 0,24). In gleicher Rangfolge stellte sich auf
der Skala der internalisierenden Störungen die höchste Korrelation zwischen den Eltern- und
Kinderaussagen (ICC = 0,39) dar, gefolgt von Eltern- und Lehreraussagen (ICC = 0,30) und
Kinder- und Lehreraussagen (ICC = 0,24). Die insgesamt höchsten Urteilerübereinstimmun-
gen bei sämtlichen Urteilerkombinationen bildeten sich auf der Skala der externalisierenden
Störungen ab mit einer moderaten bis starken Übereinstimmung zwischen Eltern- und Kin-
deraussagen (ICC = 0,60) sowie moderaten Übereinstimmungen zwischen Eltern- und Leh-
reraussagen (ICC = 0,55) und Kinder- und Lehreraussagen (ICC = 0,42). Die schwächste
Korrelation der Urteile zur psychischen Auffälligkeit auf allen drei Skalen ergab sich somit
zwischen dem kindlichen Selbsturteil und der Lehrer-Beurteilung.
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Tabelle 2: Untersuchungen zur Urteilerübereinstimmung unter Verwendung der ICC
Studie Erhebungsinstrument Skala Urteilerkombination ICC
Vaz et al.
2016 SDQ Gesamtproblemwert Eltern/Lehrer 0,44
Salbach et al.















2.5 Untersuchungen zur Prävalenz psychischer Erkrankungen 
im Kindes- und Jugendalter
Um den in dieser Arbeit verwendeten Fragebogen „Strengths and Difficulties Questionnaire“
(SDQ) bei seiner Verwendung als Untersuchungsinstrument zur Bestimmung von Prävalen-
zen psychischer Störungen in einen epidemiologisch kinder- und jugendpsychiatrischen Ge-
samtzusammenhang zu setzen, seien die größten nationalen Studien zur
Prävalenzbestimmung psychischer Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter, die eben die-
sen Fragebogen benutzen, kurz zusammenfassend aufgeführt.
Zur Recherche wurden die Fachdatenbanken Psyndex, PsycINFO sowie PubMed nach Studien
mit den Suchbegriffen „Strengths and Difficulties Questionnaire“ OR „SDQ“ AND „german“
OR „deutsch*“ durchsucht. Zuletzt fand eine Suche im Dezember 2018 statt.
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(1998-1999) 930 6-16 Eltern 18,4 % 
1
KiGGS-Basiserhebung (2003–2006) 14.477 2 3-17 Eltern 19,9 % 3
BELLA-Studie Welle B1 (2004-2007) 2.863 7-17 Eltern & Kinder 21,9 % 4
KIDSCREEN-Studie (2000-2004) 1.113 5 12-18 Eltern & Kinder 10,0 % 6
HBSC-Studie (2010) 4.723 11-15 Kinder 14,3 % 7
KiGGS Welle 1 (2009– 2012) 10.353 3-17 Eltern 20,2 % 8
KiGGS Welle 2 (2014– 2017) 13.315 3-17 Eltern 16,9 % 
3
Das arithmetische Mittel der Prävalenz dieser hier aufgeführten nationalen Studien unter Ver-
wendung des SDQ als Erhebungsinstrument zur Prävalenzbestimmung psychischer Auffällig-
keiten von Kindern und Jugendlichen zeigt sich mit 17,4 % sehr ähnlich der Prävalenz eines 50
Jahre übergreifenden nationalen systematischen Literaturüberblicks über 29 in Deutschland
durchgeführten Studien (17,2 %)9 von Barkmann & Schulte-Markwort (2004). Auch in einer
nachfolgenden Metaanalyse deutscher Studien9 kommen Barkmann & Schulte-Markwort
(2012) auf eine ähnliche Prävalenz von 17,6 %.
1 Woerner et al., 2002
2 Anzahl der Eltern, die den SDQ ausgefüllt haben.
3 Prävalenz nach Zugrundelegen deutscher Normwerte und altersstandardisiert. (Klipker et al., 2018)
4 Ravens-Sieberer et al., 2007
5 Stichprobengröße deutscher Teilnehmer.
6 Prävalenz nach Zugrundelegen britischer Normwerte. (Ravens-Sieberer et al., 2008a)
7 Ravens-Sieberer et al., 2012
8 Hölling et al., 2014
9 Unter Verwendung sowohl verschiedener Interviews, als auch unterschiedlicher Fragebögen als Erhebungsinstrument
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Global betrachtet gab es insbesondere in den letzten 30 Jahren einen Anstieg an
epidemiologischen Forschungsarbeiten zur Prävalenz psychischer Auffälligkeiten bzw. Störun-
gen bei Kindern und Jugendlichen (Costello et al., 2006; Costello et al., 2005).
Polanczyk et al. (2015) werteten in einer systematischen Literatur-Recherche 41 Studien1 (zwi-
schen 1985 und 2012) aus 27 Ländern jeder Region der Welt aus. Die weltweite gemittelte Prä-
valenz psychischer Störungen betrug demnach 13,4 %.
In der bis heute umfangreichsten Metaanalyse errechneten Roberts et al. (1998) bei der Aus-
wertung von 52 Studien1, die bis in das Jahr 1952 zurückdatierten, eine durchschnittliche Prä-
valenz von 15,8 %. Weder in dem von Roberts et al. (1998) analysierten Zeitrum von 1952 bis
1996, noch im Rahmen der KiGGS-Erhebungen (2003 bis 2012) zeigte sich ein „signifikanter
Trend in der Prävalenz für psychische Auffälligkeiten insgesamt“ (Hölling et al., 2014, S. 811).
Bundesweit und auch global zeigt somit etwa jedes sechste bis siebte Kind Zeichen psychischer
Auffälligkeiten.
2.6 Zielsetzung der Studie
Ziel dieser Arbeit ist es, Prävalenzschätzungen zu psychischen Auffälligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen in Abhängigkeit von den zurate gezogenen Urteilern zu untersuchen. Zudem soll
explorativ geprü! werden, ob die Repräsentativität der Stichprobe einen signifikanten Einfluss
auf die Ergebnisse hat. Dabei werden über verschiedene Kombinationen der drei verwendeten
Urteilsquellen Zusammenhänge und Korrelationen herausgearbeitet und analysiert, um mög-
lichst geeignete Urteilerkombinationen aufzuzeigen. Weiterhin wird überprü!, wie stark diffe-
rente Urteile von der Urteilerperspektive einerseits und den Einflussfaktoren Kindesalter,
Geschlecht oder besuchtem Schultyp andererseits beeinflusst werden.
Nicht zuletzt werden auch die ermittelten Prävalenzschätzungen psychischer Auffälligkeiten
Rostocker Schüler in einen nationalen Vergleich gebracht.




I Es gibt signifikante Unterschiede in den Prävalenzraten der beiden objektiven Urteiler (El-
tern und Lehrer). (Achenbach et al., 1987, Kraemer et al., 2003), siehe Abschnitt 2.4 Un-
tersuchungen zur Urteilerübereinstimmung, Seite 20/24
II Im Hinblick auf das Vorliegen psychischer Auffälligkeiten lassen sich zwischen den einzel-
nen Informanten nur schwache bis moderate Übereinstimmungen (ICC < 0,4 - 0,6) fest-
stellen. (Vaz et al., 2016; Salbach et al., 2009), siehe Abschnitt 2.4 Untersuchungen zur
Urteilerübereinstimmung, Seite 20
III Es wird angenommen, dass die höchsten Urteilerübereinstimmungen zwischen Eltern
und Kindern erreicht werden, die geringsten Übereinstimmungen hingegen zwischen
Lehrern und Kindern. (Salbach et al., 2009), siehe Abschnitt 2.4 Untersuchungen zur Ur-
teilerübereinstimmung, Seite 20
IV Im Ergebnis dieser Arbeit wird eine höhere Urteilerübereinstimmung auf der Skala exter-
nalisierender als internalisierender Problemwerte erwartet. (Duhig et al., 2000), siehe Ab-
schnitt 2.3.2.1 Kinder als Urteilsobjekte, Seite 9 ff
V Die Übereinstimmung der verschiedenen Informanten in der Beurteilung psychischer
Auffälligkeiten ist umso größer, je jünger das zu beurteilende Kind ist. (Achenbach et al.,
1987), siehe Abschnitt 2.3.2.1 Kinder als Urteilsobjekte, Seite 9 ff
VI Es wird angenommen, dass die Urteilerübereinstimmungen zur Einschätzung psychischer
Auffälligkeiten in keiner signifikanten Abhängigkeit zum Geschlecht des Beurteilten ste-
hen. (Achenbach et al., 1987), siehe Abschnitt 2.3.2.1 Kinder als Urteilsobjekte, Seite 9 ff
VII Die Einschätzungen zur psychischen Auffälligkeit auf den Skalen internalisierende Pro-
bleme, externalisierende Probleme und Gesamtproblemwert werden überwiegend durch
die subjektiven Urteiler-Perspektiven und weniger über das Alter, Geschlecht oder die
Schulzugehörigkeit des beurteilten Kindes determiniert.
Explorativ wird geprü!, ob der hypostasierte Zusammenhang der Prävalenzraten psychischer




Diese Vorbetrachtung zurate ziehend bilden in dieser Arbeit sowohl eine große, repräsentative
Stichprobe von Kindern und Jugendlichen, als auch deren Eltern und Lehrer-/innen als wei-
tere externe Urteilsquellen die Basis der Untersuchungen und der Fragebogen das entspre-
chende Instrument hierzu.
3.1 Stichprobe und Datenerhebung
Um eine genügend hohe Anzahl von Kindern und Jugendlichen im Alter von 12 bis 22 Jahren
zu erreichen, wurde eine repräsentative Befragung an Rostocker Schulen der verschiedenen
Bildungszweige durchgeführt.
Nach Genehmigung durch das staatliche Schulamt Rostock (siehe Dokument 1, Seite 133) und
Unbedenklichkeits-Votum der Ethikkommission der Universität Rostock (siehe Dokument 2,
Seite 134) wurden hierfür entsprechende Anfragen an 15 Rostocker Schulen aus 11 Stadtteilen
gestellt. Hiervon erklärten sich 11 Schulen zu einer Mitwirkung im Rahmen der Schüler- und
Lehrerumfrage bereit.
Tabelle 4: Teilnehmende Schulen
Name der teilnehmenden Schule Schultyp Stadtteil Rostocks
Berufliche Schule „Alexander Schmorell“ Berufsschule Lichtenhagen
Berufliche Schule - Bautechnik Berufsschule Reutershagen
Berufliche Schule - Wirtschaft Berufsschule Schmarl
CJD Christophorusschule Rostock Gymnasium Gartenstadt
Hundertwasser Gesamtschule Integrierte Gesamtschule Lichtenhagen
Innerstädtisches Gymnasium Rostock Gymnasium Stadtmitte
Käthe-Kollwitz-Gymnasium Gymnasium Dierkow
Kooperative Gesamtschule Südstadt Kooperative Gesamtschule Südstadt
Otto-Lilienthal-Schule Regionale Schule Toitenwinkel
Regionale Schule „Ehm Welk“ Regionale Schule Evershagen
Störtebeker-Schule Regionale Schule Groß-Klein
Eltern minderjähriger Schüler gaben im Vorfeld nach entsprechender Information (siehe Dok-
ument 3 & 4, Seiten 135-136) Einverständniserklärungen (siehe Dokument 5, Seite 137) ab.
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Die Schüler/innen erhielten sieben verschiedene Fragebögen (SDQ, Youth Self Report, EMBU,
Selbstwertskala nach Rosenberg, JTCI-12-18 R, Skala zur Erfassung wahrgenommener elterli-
cher Reziprozität, Young Parenting Inventory).
Die Stichprobe umfasst Aussagen von 797 Schülerinnen und Schülern der 7. bis 12. Klassen-
stufe (Regionalschulen, Gesamtschulen und Gymnasien) bzw. des ersten und zweiten Ausbil-
dungsjahres der Berufsschulen im Erhebungszeitraum des Schuljahres 2006/2007.
Hierbei besuchen die meisten der befragten Schüler die Klassenstufe 7 (18,3 %).
Der Altersmittelwert der Stichprobe beträgt 15 Jahre (12 bis 22 Jahre), wobei das Geschlech-
terverhältnis mit 51,3 % (männliche Schüler) zu 48,7 % (weibliche Schüler) sehr ausgeglichen
ist.
Die Schulen und der jeweilige Schultyp wurden über den ganzen Stadtbereich der Hansestadt
Rostock ausgewählt, so dass gewährleistet wird, dass Jugendliche der verschiedenen sozialen
Schichten in die Umfrage eingeschlossen sind.
Im Zusammenhang mit dieser Schülerstichprobe haben sich als weitere Urteilerquellen 342 El-
tern der befragten Schüler auf den entsprechenden Fragebögen geäußert. Das entspricht einer
Rücklaufquote von 42,9 %.
Als dritte Urteilsquelle liegen die Angaben von 768 Lehrern vor, die durchschnittlich 5 Unter-
richtsstunden pro Woche mit den Schülern verbrachten. Das entspricht einer Rücklaufquote
von 96,4 %.
Insgesamt liegen in 288 Fällen vollständige Aussagen von allen drei Urteilsquellen (Eltern,
Lehrer, Schüler) vor, in 310 Fällen zusammengehörige Aussagen von Schülern und Eltern, in
693 Fällen zusammengehörige Aussagen von Schülern und Lehrern und in 305 Fällen entspre-
chend zusammengehörige Aussagen von Lehrern und Eltern.
In 797 Fällen liegen Einschätzungen vor, die mindestens das Selbsturteil (oder ein bzw. zwei
Fremdurteile) als Grundlage haben.
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Tabelle 5: Zusammensetzung der Stichprobe








































































* bezogen auf den Erhebungszeitraum im Jahr 2006; Quelle: Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern „Allgemeinbildende 
Schulen in Mecklenburg-Vorpommern – Schuljahr 2006/2007‟, http://www.statistik-mv.de
** bezogen auf Schularten mit mehreren Bildungsgängen. Dazu zählen in Mecklenburg-Vorpommern die Regionale Schule, die 
Bildungsgang übergreifenden Klassen und die Förderklassen für Kinder von Aussiedlern und ausländischen Bürgern.
*** Die kooperative Gesamtschule zählt im Sinne der amtlichen Statistik nicht als eigenständige Schulart. Die kooperative 
Gesamtschule Südstadt der Hansestadt Rostock umfasst die Jahrgangsstufen 5 bis 10 und wird statistisch demgemäß in der 
Schulart Regionale Schule ausgewiesen.
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Diagramm 1: Schülerverteilung in der Stichprobe und Grundgesamtheit
Schülerverteilung in der unveränderten Stichprobe
Schülerverteilung in der Grundgesamtheit aller Schulen in Mecklenburg-Vorpommern
Vergleicht man hierbei die Zusammensetzung der Schülerverteilung in der Stichprobe mit der
Schülerverteilung in der Grundgesamtheit, fällt deutlich auf, dass die unkorrigierte Stichprobe
sich nicht mit der Grundgesamtheit der Schüler im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern
zum Erhebungszeitraum des Jahres 2006 deckt.
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Um anhand der Grundgesamtheit repräsentative Teilstichproben zu erhalten, wurden mittels
Zufallsauswahlen repräsentative Neuzusammensetzungen der Stichprobe erreicht.
Siehe dazu Abschnitt 3.3 Durchführung, Seite 35.
3.2 Messinstrumente
Da eine Prävalenz-Erhebung mittels Fragebogen dem psychodiagnostischen Interview als syst-
ematischer und weit weniger kostenintensiv vorgezogen wird (siehe auch Abschnitt 2.2 Der
Fragebogen als Erhebungsinstrument, Seite 6), bleibt ein entsprechend geeignetes Instrument zu
wählen.
Mit dem Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) von Robert Goodman (Goodman,
1997) existiert ein weit verbreitetes und in viele Sprachen übersetztes, international anerkann-
tes und mehrfach validiertes Fragebogenverfahren zur kostenfreien Nutzung.
3.2.1 Der Strength and Difficulties Questionnaire
Der Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) besteht aus insgesamt 25 Aussagen (im
folgenden Items), wobei sich je fünf Items zu fünf Subskalen formen, worunter sich die Pro-
blemskalen „Verhaltensprobleme“, „Hyperaktivitätsprobleme“, „Emotionale Probleme“ und
„Probleme mit Gleichaltrigen“ sowie als Stärkendimension auch die Skala „Prosoziales Verhal-
ten“ befinden. Diese 25 Items sind von den Urteilern im SDQ anhand einer dreistufigen Skala
nach Likert (Rost, 2004) mit den Aussagen „Nicht zutreffend“, „Teilweise zutreffend“ und
„Eindeutig zutreffend“ zu werten, was in einen Score von 0-1-2 bei negativ-besetzten Aspekten
und 2-1-0 bei positiv-besetzten bzw. prosozialen Aspekten übersetzt wird. Aus den 20 Items,
aus denen die 4 Problemskalen gebildet werden, also ohne Einbezug des „Prosozialen Verhal-
tens“, kann ein „Gesamtproblemwert“ mit einer Spannweite von 0 bis 40 Punkten aufsummiert
werden. So entspricht einem hohen Score im „Gesamtproblemwert“ eine stärkere psychische
Symptombelastung, während ein hoher Score in der Skala der Stärkedimension „Prosoziales
Verhalten“ ein gesteigertes prosoziales Verhalten anzeigt. Zur Einordnung der gewonnenen
Scores sowohl auf den Einzelskalen als auch auf der kumulierten Skala „Gesamtproblemwert“
orientiert sich diese Studie bezüglich der Elternurteile an den deutschen Normierungswerten
zur Elternversion des SDQ von Woerner et al. (2004). Da es bislang (Stand 12/2017) keine
deutsche Normierung für das Selbsturteil gibt und für die Erzieher-/Lehrerversion nur eine
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Normierung für Kindergartenkinder vorliegt (Koglin et al., 2007), werden hierfür die Cut-off-
Werte der englischen Normstichprobe zugrunde gelegt (Goodman, 2000). Demnach ergibt
sich beispielha! für das Elternurteil die Einordnungen „unauffällig“ bei einem Summenscore
von < 13 Punkten, „grenzwertig auffällig“ bei ≥ 13 bis 15 Punkten und „auffällig“ bei ≥ 16
Punkten in der Skala „Gesamtproblemwert“ (für die „Auswertungsanleitung für den SDQ“
einschließlich der empfohlenen und verwendeten Cut-Off-Werte siehe Dokument 9, Seite
143-144). Da die deutsche Normstichprobe eine Verwendung geschlechts- und altersspezifi-
scher Normen auf den SDQ-Einzelskalen als nicht gerechtfertigt erachtet und auf der Skala
„Gesamtproblemwert“ als nicht erforderlich ansieht (Woerner et al., 2002; S. 111) und die Aus-
wertungsrichtlinien für den SDQ (siehe Dokument 9, Seite 143) die Anwendung solcher Nor-
men nicht vorsehen, wurde in dieser Arbeit auf eine solche differenziertere Bestimmung
verzichtet. Die Rohwertintervalle der deutschen SDQ-Normstichprobe (Woerner et al., 2002),
anhand der gebildeten Subskalen, des Geschlechts und Kindesalters, sind im Anhang (siehe
Tabelle 17, Seite 145) aufgeführt. Um hieraus einen Trennwert für eine Risikogruppe psy-
chisch auffälliger Kinder und Jugendlicher abzuleiten, wurden, orientierend an den bisher
größten deutschen Studien unter der Verwendung des SDQ, der KiGGS-Basiserhebung
(Hölling et al., 2007) und ihrer Folgebefragung ‚KiGGS Welle 1‘ (Hölling et al., 2014), diejeni-
gen Kinder und Jugendliche als psychisch auffällig zusammengefasst, die anhand des erreich-
ten Scores auf der Skala „Gesamtproblemwert“ mit „auffällig“ oder „grenzwertig auffällig“
klassifiziert wurden. Weiterhin wurden bei vorliegender Anwendung in einer Niedrig-Risiko-
Stichprobe, wie von Goodman et al. (2010a) empfohlen, die breiter gefassten SDQ-Subskalen
„Internalisierende Probleme“ (aus „Emotionale Probleme“ und „Verhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen“) und „Externalisierende Probleme“ (aus „Verhaltensprobleme“ und „Hyperak-
tivität“) gebildet.
3.2.1.1 Entwicklung und Aufbau des SDQ
Die erste publizierte Erwähnung des SDQ lässt sich auf das Jahr 1994 von Robert Goodman
datieren (Goodman, 1994). Goodman befragte 320 Eltern von Kindern mit einer Hemiplegie
aus dem Großraum London mittels eines modifizierten Fragebogens, der ursprünglich von Sir
Michael Rutter (Rutter, 1967) entwickelt wurde. Aus dieser Vorlage entwickelte Goodman
dann den SDQ mit den fünf Skalen „Hyperactivity, Peer Problems, Conduct Problems, Emo-
tional Symptoms and Prosocial Behavior.“
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Diese fünf Skalen bilden sich aus 25 Items, die, anders als in anderen Fragebögen, nicht nur
negative, sondern auch positive Attribute erfragen (siehe auch Anhang, Dokumente 6-8, Seite
138 bis 141 nach Goodman, 1997).
Die Selbstauskun!s-Version des SDQ für die Kinder und Jugendlichen stellt altersadäquat die
gleichen Fragen, ist in der Formulierung der Fragen aber dahingehend verändert, dass die ge-
stellten Fragen nicht aus der Sicht fremdurteilender Informanten konzipiert sind, sondern ei-
nen Ich-Bezug aufweisen.
Neben dieser SDQ-Selbstauskun!s-Version für Kinder und Jugendliche im Altersbereich ab
11 Jahren (Version S11-17) existieren weitere, äquivalente Versionen für Eltern, entsprechend
einer Alters-Range von 2 bis 4 Jahren (Version P2-4) und einer Range von 4 bis 17 Jahren
(Version P4-17) sowie eine Lehrerversion in der gleichen Alters-Range (Version T4-17). Die
beiden letztgenannten Eltern- und Lehrer-Versionen finden neben der SDQ-Selbstauskun!s-
Version (Version S11-17) Verwendung in dieser Arbeit.
Als eigenständiger Fragebogen wurde der SDQ dann von Goodman (1997) in England eta-
bliert und mittlerweile in über 40 Sprachen übersetzt. Darin und durch seine kostenfreie Ver-
fügbarkeit in all seinen Varianten (siehe Website: www.sdqinfo.com; Stand 29.12.2018), was
die Durchführbarkeit einer Untersuchung häufig erst ökonomisch vertretbar macht, begrün-
det sich eine hohe internationale Akzeptanz und Verwendung dieses Fragebogenverfahrens als
Screening-Instrument in epidemiologischen Studien.
Sowohl im internationalen Rahmen als mittlerweile auch durch nationale Arbeiten wurden
die Normwerte und Gütekriterien Reliabilität, Validität sowie die Faktorenstruktur für den
SDQ mehrfach bestätigt und der Einsatz als Erhebungsinstrument zum Screening nach allge-
meinen psychischen Auffälligkeiten, auch in einer ethnisch und soziodemographisch hetero-
genen Population empfohlen (Hölling et al., 2008; He et al., 2013; Essau et al., 2012; Goodman,
2001; Du et al., 2008; Muris et al., 2003; Rothenberger et al., 2008; Shojaei et al., 2009; Smedje
et al., 1999; Stone et al., 2010; Hawes & Dadds, 2004; Van Widenfelt et al., 2003; Niclasen et al.,
2012; Palmieri & Smith, 2007).
Deutsche SDQ-Normwerte wurden anhand einer repräsentativen bundesweiten Feldstudie
(Normierungsstichprobe; n = 930; Pudel et al., 2000) erhoben und liegen für den Altersbereich
von 6 bis 15 Jahren seit dem Jahr 2003 vor (Woerner et al., 2002; Woerner et al., 2004). Für den
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Gesamtproblemwert wurden die Kategoriengrenzen „dabei so gewählt, dass etwa 10% der be-
urteilten Kinder und Jugendlichen als «auffällig», und ungefähr weitere 10% als fraglich auffäl-
lige «Grenzfälle» eingestu! wurden.“ (Woerner et al., 2002, Seite 108).
In seiner deutschen Version ist der SDQ ebenfalls seit 1997 erhältlich und wurde seitdem viel-
fach auch in der nationalen Forschung und im klinischen Alltag eingesetzt. Verglichen mit
vielen anderen Erhebungsinstrumenten erweist sich der SDQ-Fragebogen auch daher als
besonders geeignet, da er aufgrund seiner Kürze (in der Kinder-Version eine DIN-A4 Seite
umfassend) in lediglich fünf Minuten auszufüllen ist und somit eine gute Akzeptanz der teil-
nehmenden Personen anzunehmen ist, was ein Verweigern und/oder Auslassen von Antwor-
ten minimieren sollte. Zusätzlich sind die Items so formuliert und in ihrer Abfolge
angeordnet, dass relativ ausgewogen sowohl negative als auch positive Verhaltensaspekte er-
fragt werden.
3.2.1.2 Der Anwendungsbereich des SDQ
Der SDQ hat sich zum am weit verbreitetsten Forschungsinstrument für die Erfassung psychi-
scher Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen entwickelt (Vostanis, 2006; Vaz et al.,
2016) und ist somit eines der gebräuchlichsten Screening-Instrumente zur Detektion psychi-
scher Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen (Lane et al., 2007; Stone et al., 2010; He et
al., 2013).
Große Verwendung findet das Erhebungs-Instrument SDQ vor allem im Bereich epidemiolo-
gischer Studien, die sich auf eine große Niedrig-Risiko-Feldstichprobe von Kindern und Ju-
gendlichen beziehen. So profitieren z. B. klinische Einrichtungen stark davon, dass bei
kostenfreier Verfügbarkeit kein entsprechendes Forschungsbudget zur Nutzung des SDQ von-
nöten und der Fragebogen schnell und einfach auszuwerten ist. Aber auch in der klinischen
Diagnostik, beispielsweise in Kliniken oder Praxen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, findet
der SDQ Anwendung, um im Rahmen der Eingangsdiagnostik individuelle Hauptprobleme
im Vorhinein einzugrenzen, die Terminvergabe priorisieren zu können sowie therapierele-
vante Ressourcen bereitzuhalten (Klasen et al., 2003). Beachtet werden sollte hierbei jedoch,
dass der SDQ mit seinen lediglich fünf Unterskalen psychiatrischer Auffälligkeiten den Fokus
eher auf kinderpsychiatrischen Kernstörungen legt und für den Einsatz in einem Hoch-Ri-
siko-Bereich mitunter etwas eingeschränkter geeignet ist als beispielsweise die detailliertere
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und längere Child Behavior Checklist (CBCL) nach Achenbach & Rescorla (2001). So werden
seltenere Symptomgruppen wie Halluzinationen oder Zwangsstörungen mit dem SDQ nicht
erfasst (Klasen et al., 2000). In Normalpopulationen wie Schulen hat sich der SDQ jedoch
mittlerweile als geeignetes Screeninginstrument etabliert (Goodman, 2000; Goodman, 2001).
Hierbei lagen die Stärken dieses Screeninginstrumentes besonders im Erfassen von Hyperakti-
vitätsproblemen, Depressionen und externalisierenden Verhaltensstörungen. Spezifischere
Auffälligkeiten wie Essstörungen, Trennungsängste oder spezifische Phobien können mit ei-
nem Fragebogen als Instrument hingegen weniger gut erfasst werden und sind somit auch
keine Domäne des SDQ im Screening einer Normalpopulation (Goodman, 2001).
3.3 Durchführung
Die Befragung der Schülerstichprobe im Jahr 2006 wurde von der Medizinstudentin Frau Su-
sann Schubert durchgeführt. Die Fragebögen wurden im Rahmen einer Unterrichtsstunde bei
der Klassenlehrerin bzw. dem Klassenlehrer ausgefüllt. Die Befragung der Schülerstichprobe
und der entsprechenden Eltern und Lehrer wurde von Frau Susann Schubert abgeschlossen.
Die Datenerhebung erfolgte mittels des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) in ei-
ner Eltern-, Lehrer- und Selbstauskun!sversion, siehe hierzu auch Abschnitt 3.2.1 Der
Strengths and Difficulties Questionnaire, Seite 31. Die entsprechenden Fragebogen-Versionen
sowie die Informationsblätter für Schüler- und Schülerinnen bzw. für Eltern und Lehrer/innen
und zugehörige Einverständniserklärung sind exemplarisch im Anhang (Seite 131) aufgeführt.
Alle in den Fragebögen erhobenen Daten wurden computergestützt erfasst, kontrolliert und
für die statistische Analyse aufgearbeitet.
3.3.1 Stichprobenziehungen unterschiedlicher 
Repräsentativitätsgrade
Die Gesamtzahl der Rostocker Schülerinnen und Schüler für das Schuljahr 2006/2007 wurde
anhand von Daten des Statistischen Amtes Mecklenburg-Vorpommern (2007) erhoben. Die
Anzahl der in der Stichprobe inkludierten Schüler wurde dahingehend korrigiert, als dass sie
in dem Merkmal der Schulzugehörigkeit quantitativ die gleiche Struktur wie die Grundge-
samtheit aufweist. Dies wurde durch Zufallsziehungen mittels IBM™ SPSS™ Statistics Version 23
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(Statistical Package for Social Science, IBM Corp., Armonk NY, USA) realisiert. Hierbei wur-
den durch Zufallsziehungen verschiedene Stufen der Repräsentativität der resultierenden Teil-
stichproben erreicht:
Tabelle 6: Repräsentative Teilstichproben
Teilstichprobe Schülerzahl Geschlechterverteilung















Repräsentativ für alle Schulen in Rostock 155
m: 84
w: 71
Die Analysen wurden im Rahmen der Prävalenzbestimmung psychischer Auffälligkeiten ne-
ben der unveränderten Stichprobe zudem mit den oben genannten verschiedenen Repräsenta-
tivitätsstufen durchgeführt. Die Berechnungen zur Intraklassenkorrelation als Maß für die
Beobachtungsübereinstimmungen sowie die Mittelwertvergleiche über zweifaktorielle Varian-
zanalysen erfolgten explorativ in den verschiedenen Repräsentativitätsstufen, sind aus Grün-
den der Übersichtlichkeit jedoch nicht im Einzelnen aufgeführt.
In Tabelle 5, Seite 29, sind die in die Studie einbezogenen Schultypen, der Schulort (Stadtteil),
die jeweiligen Schülerzahlen, die Geschlechterverteilung sowie die Schülerverteilung in der
Grundgesamtheit aufgeführt.
3.4 Durchgeführte Analysen
Die Datenerfassung und Verifizierung der ausgefüllten Fragebögen erfolgte mit Hilfe der So!-
ware Cardiff™ TeleForm™ (Cardiff So!ware, Inc.; Vista CA, USA) und einer hierfür entwickel-
ten Fragebogen-Matrize am Rechenzentrum der Universität Rostock. Die rechnergestützte
Analyse der somit gewonnenen Daten erfolgte auf Basis des Statistikprogramms IBM™ SPSS™




Die Berechnungen zur Prävalenz psychischer Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter er-
folgten entsprechend der deutschen Normierungen von Woerner et al. (2004), siehe auch Ab-
schnitt 3.2.1 Der Strengths and Difficulties Questionnaire, Seite 31.
Die errechneten Prävalenzen sind für jeden einzelnen Urteiler entsprechend den zusammen-
fassenden Skalen „Gesamtauffälligkeit“, „Externalisierende Störungen“ und „Internalisierende
Störungen“ hinsichtlich der Faktoren „Alter“, „Geschlecht“ und „Besuchter Schultyp“ gegen-
übergestellt (siehe Tabelle 7, Seite 42 bis Tabelle 10, Seite 45). Hierbei wurde die Altersspanne
der eingeschlossenen Fälle etwa ausgewogen dichotomisiert, so dass eine Altersgruppe aus
jüngeren Schülern (‚Jung‘, 12–15 Jahre alt, n = 474) und eine aus älteren Schülern (‚Alt‘, 16–22
Jahre alt, n = 322) entsteht. Dies erfolgte aus Gründen der besseren Vergleichbarkeit entspre-
chend der gängigen Praxis vorausgegangener Arbeiten und um, bei uneinheitlicher Altersver-
teilung innerhalb der Stichprobe, vergleichbar große Samples zu erhalten.
Zusätzlich sind im Anhang für die zuvor gezogenen repräsentativen Teilstichproben (siehe
Seite 35) tabellarische Auflistungen der Prävalenzen für die drei Urteiler, die zusammenfassen-
den Skalen und die genannten Einflussfaktoren aufgeführt (siehe Tabelle 20, Seite 147 bis Ta-
belle 35, Seite 160). Zur Prüfung eines Einflusses der Repräsentativität auf die
Prävalenzausprägung wurden die Mittelwerte der drei zusammenfassenden Skalen aller drei
Urteiler aus der unveränderten Stichprobe mit den korrespondierenden Mittelwerten aus den
repräsentativen Teilstichproben mittels Einstichproben-t-Test verglichen. Die resultierenden
Ergebnisse sind im Hinblick auf ihre Signifikanz im Anhang (siehe Tabelle 36, Seite 161) auf-
geführt. Alle über die Prävalenzbestimmung hinausgehenden Analysen dieser Arbeit sind als
Mittelwertvergleiche durchgeführt damit berücksichtig werden kann, dass psychische Auffäl-
ligkeiten „[...] auf einem Kontinuum des Empfindens, Erlebens und Verhaltens angesiedelt





Dem Prinzip der Mehr-Informanten in der Kinder- und Jugend-Psychiatrie folgend befasst
sich die vorliegende Arbeit mit den Aussagen von insgesamt 797 Kindern und Jugendlichen
sowie, wenn entsprechend vorliegend, deren Eltern und Lehrern.
Neben dem Koeffizienten Kappa nach Cohen (1960) als Maß für die Interrater-Reliabilität von
Urteilen von zwei Informanten eignet sich als statistisches Verfahren zur Quantifizierung der
Übereinstimmung von mehr als zwei Urteilen (Eltern-/Selbsturteil, Lehrer-/Selbsturteil, Leh-
rer-/Elternurteil, Lehrer-/Eltern-/Selbsturteil), unter Einbezug der jeweils erwartbar zufälligen
Übereinstimmungen, insbesondere die Intraklassenkorrelation (engl. Intra-Class-Correlation
oder ICC; Wirtz & Caspar, 2002) für parametrische Statistiken.
Die ICC findet als geeignetes Maß für die Beobachtungsübereinstimmungen bei intervallska-
lierten Daten Anwendung (Wirtz & Caspar, 2002) und dient als Reliabilitätsmaß für die Stärke
des Zusammenhangs der Urteile von zwei oder mehr Beurteilern, basierend auf einem vari-
anzanalytischen Modell. Hierbei kann der resultierende Intraklassenkoeffizient einen Wert
zwischen 0 und 1 annehmen. Die Ausprägung 0 zeigt hierbei an, dass kein Zusammenhang
zwischen den Urteilen der Informanten besteht und je mehr sich der Wert 1 nähert, desto aus-
geprägter ist der Zusammenhang und um so höher die Reliabilität der Urteile. „Die ICC ist ein
Maß dafür, wie gut die Werte eines individuellen Raters mit dem Urteil eines beliebigen ande-
ren Raters korreliert.“ (Wirtz & Caspar, 2002, Seite 158)
Das Übereinstimmungsmaß ICC wird in den vorliegenden Stichproben über das SPSS-Modell
one-way random und single measures berechnet (Typ ICC 1, 1 nach Shrout & Fleiss, 1979, bzw.
Typ 1 nach McGraw & Wong, 1996).
Formel 1:
ICC (1, 1) =
MSzw - MSinn MSzw die Varianz zwischen den Fällen
MSzw + (k-1) MSinn MSinn die Varianz innerhalb der Fälle
k Anzahl der Urteiler
Die Komponente one-way random der Modellbestimmung gibt an, dass nicht alle Urteiler alle
in der Stichprobe inkludierten Kinder beurteilen. Die Zufälligkeit der Urteiler erklärt sich da-
hingehend, dass die Kinder in so weit zufällig ausgewählt sind, wie die tatsächliche Stichpro-
3 Methodik
38
benziehung zufällig ist. Die Auswahl der objektiven Urteiler (Eltern und Lehrer) ist hingegen
über den zufälligen Einschluss der Kinder in die Stichprobe nur indirekt zufällig.
Die Komponente single measures der Modellbestimmung gibt an, dass die einzelnen Urteile je-
weils auf eine bestimmte Urteiler-Person zurückgehen und nicht auf einen gemittelten Wert
über einen „Pool“ von Urteilern hinweg.
Bei der Berechnung von ICC-Werten über das Modell one way gibt es keine Möglichkeit, die
Übereinstimmung noch bezüglich unterschiedlicher Mittelwerte zwischen den Beurteilern zu
relativieren, um Niveauunterschiede in den Urteilen mit zu berücksichtigen. Dies ist darin be-
gründet, dass sowohl im Selbst- als auch Elternurteil jeweils nur ein Kind beurteilt wird, so
dass hier kein Mittelwert über die Urteile in demselben Skalenwert über unterschiedliche Kin-
der hinweg gebildet werden kann, der dann die Übereinstimmung relativieren könnte.
Da es – anders als bei einfachen Pearson-Korrelationen – keine Möglichkeit gibt, verschiedene
ICC-Werte in ihren Unterschieden im exakten Sinn auf Signifikanz zu testen (Wirtz & Caspar,
2002), werden zusätzlich zu den ICC-Werten wie von Shrout und Fleiss (Shrout & Fleiss,
1979) empfohlen noch die 95 %-Vertrauensintervalle in Form der oberen und unteren Grenze
des Vertrauensintervalls (confidence interval; CI) angegeben.
Dies folgt der Rationalen, dass bei sich nicht überschneidenden 95 %-Vertrauensintervallen
von zwei ICC-Werten die Wahrscheinlichkeit für eine reine Zufallsschwankung der Stichpro-
benziehung unter 5 % liegt (Shrout & Fleiss, 1979).
Der Signifikanztest richtet sich gegen die Nullhypothese, dass in der Grundgesamtheit die
Korrelation exakt Null, also nicht vorhanden sei. Wenn sich in der Stichprobe eine von Null
differente Korrelation ergibt, könnte das eine reine Zufallsschwankung im Rahmen der Stich-
probenziehung sein. Gegen diese Nullhypothese, dass die Korrelation nur zufällig von Null
verschieden ist, wird getestet. Wenn die Wahrscheinlichkeit für die Passung der Daten zur
Nullhypothese genügend gering ist (p < 0,05), wird im Umkehrschluss die Alternativhypo-
these, dass es nicht nur in der Stichprobe sondern auch in der Grundgesamtheit eine von Null
differente Korrelation gibt, angenommen.
Anders als beim Einstichproben-t-Test kann ein ICC-Koeffizient hierbei auch dann signifikant
von Null verschieden sein, wenn es im Vertrauensintervall einen Vorzeichenwechsel gibt, das
Vertrauensintervall also sowohl positive wie negative Werte umfasst (Wirtz & Caspar, 2002).
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Zur Interpretation der ICC wurden die Konventionen nach Cohen angewendet (Hemphill,
2003). Hiernach gelten ICC < 0,4 als „schwach“, zwischen 0,4 und 0,6 als „moderat“ und > 0,6
als „stark“. Zur Darstellung der zentralen Tendenz der Intraklassenkorrelation der verschiede-
nen Urteilerkombinationen wurde der Median über die drei analysierten Skalen (internalisie-
rende Probleme, externalisierende Probleme, Gesamtproblemwert) berechnet.
Hierbei ist zu beachten, dass bei ICC-Werten – wie bei allen Korrelationskoeffizienten – die
Beziehung zwischen dem Zahlenwert des Korrelationskoeffizienten und der damit ausge-
drückten Enge eines Zusammenhanges nicht linear ist. Die Bedeutsamkeit ein und desselben
Unterschieds im Zahlenwert ist bei hohen Korrelationskoeffizienten deutlich größer als bei
niedrigen.
3.4.3 Varianzanalysen
Neben der Berechnung der Urteilskorrelationen der unterschiedlichen Informanten wird in
zweifaktoriellen Varianzanalysen geprü!, wie stark die Urteilerperspektiven einerseits und ein
zweiter Einflussfaktor (Altersgruppe, Geschlecht und besuchter Schultyp) andererseits die
Mittelwerte der SDQ-Scores bestimmen. Hierbei werden Varianzanalysen mit einem Messwie-
derholungsfaktor (Innersubjektfaktor; Urteilerperspektive) und einem Gruppenfaktor (Zwi-
schensubjektfaktor; Altersgruppe, Geschlecht, besuchter Schultyp) verwendet (mixed
ANOVA)1.
Hat man wie in dem vorliegenden Fall zwei Einflussfaktoren in der Varianzanalyse, ergeben
sich drei Ergebnisaspekte:
1. Der erste Einflussfaktor für sich genommen (Haupteffekt)
2. Der zweite Einflussfaktor für sich genommen (Haupteffekt)
3. Der Interaktionseffekt (sagt aus, inwieweit die Wirkung der Ausprägungen des einen
Einflussfaktors von den Ausprägungen des jeweils anderen Einflussfaktors abhängt)
Alle drei Ergebnisaspekte werden jeweils zusammen mit der Signifikanz, der Varianzau*lä-
rung als Effektstärkemaß und den zugehörigen Prüfgrößen (F-Wert und Freiheitsgrade) ange-
geben. Als Effektstärkemaß wird das partielle Eta-Quadrat (η²part) aufgeführt. Hierbei gilt
1 engl: analysis of variance (ANOVA), Varianzanalyse; Durch den Vergleich von Innersubjekt- und Zwischensubjektfaktor
wird die mixed ANOVA verwendet
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η²part < 0,06 als schwacher Effekt, ein η²part zwischen 0,06 bis 0,14 als mittlerer Effekt und ein
η²part > 0,14 als starker Effekt (Lakens, 2013).
Zur Interpretation des Interaktionseffekts werden Profildiagramme aufgeführt, welche grafisch
veranschaulichen, in welcher Weise genau die Wirkung des ersten Einflussfaktors anders ist in
Abhängigkeit der Ausprägung des zweiten Einflussfaktors. Die Interpretation der Haupteffekte
ist hingegen in der Regel allein anhand der deskriptiven Statistiken bzw. gegebenenfalls zusätz-
lich anhand des Profildiagramms möglich. In den Fällen, in denen eine Interpretation anhand
der deskriptiven Statistik und des zugehörigen Profildiagrammes erschwert ist, sind zusätzli-
che Plots für den jeweiligen Haupteffekt angefügt.
Voraussetzungen (Modellannahmen) der Varianzanalyse sind zum einen die Normalvertei-
lung der abhängigen Variable und zum anderen die Varianzhomogenität zwischen den Grup-
pen. Die Normalverteilungsannahme ist hierbei lediglich theoretisch relevant, praktisch zeigt
sich die Varianzanalyse bei den vorliegenden Fallzahlen „robust“ gegenüber einer Verletzung
der Normalverteilungsannahme (Salkind, 2010). Schlussfolgernd kommt die Varianzanalyse
auch dann zu richtig berechneten Ergebnissen, wenn die abhängige Variable nicht normalver-
teilt ist (Salkind, 2010). Aus diesem Grund wird auf eine Prüfung auf Normalverteilung
verzichtet.
Ein strengeres Maß stellt die Modellannahme der Varianzhomogenität dar. Ist diese verletzt,
besteht die Möglichkeit, dass der rechnerische Signifikanzwert etwas verzerrt ist. Das ist ins-
besondere dann relevant, wenn die Signifikanz nahe an der kritischen Schwelle des 5 %-Ni-
veaus (0,05) liegt. Wird die Varianzhomogenität in der Nähe dieser Schwelle verletzt, wird
empfohlen, das Signifikanzniveau eine Stufe strenger anzusetzen, also p < 0,01 statt p < 0,05
(Salkind, 2010). Wird hingegen das Signifikanzniveau von p < 0,01 erreicht, ist eine Varianzin-
homogenität demnach unschädlich und es kann von einer bestehenden Signifikanz ausgegan-
gen werden (Salkind, 2010). Wenn notwendig, wird in den entsprechenden Passagen auf




4.1 Prävalenz psychischer Auffälligkeiten
Die Tabelle 7 bis 10 geben einen Überblick über die Einschätzungen der drei verschiedenen
Urteiler in ihrer Bewertung der Kinder und Jugendlichen bzw. der resultierenden Einordnung
anhand der Dichotomisierung „unauffällig“ und „zur Risikogruppe gehörig“ (Hölling et al.,
2014). Als Prävalenzen sind dementsprechend die zur Risikogruppe gehörenden Kinder mit
ihrem prozentualen Anteil an der jeweiligen Stichprobe aufgeführt. Neben der Gesamtpräva-
lenz psychischer Auffälligkeiten in Tabelle 7 sind die Prävalenzen zudem anhand der dichoto-
misierten Altersgruppen (Tabelle 8), der beiden Geschlechter (Tabelle 9) und des besuchten
Schultyps (Tabelle 10) sortiert dargestellt.
In Tabelle 7 lassen sich auf allen drei Skalen zwischen jedem der drei Urteiler signifikante
(p = 0,044 (Eltern vs. Lehrer auf der Skala internalisierende Probleme) bis p < 0,001) Unter-
schiede in der Prävalenzschätzung erkennen. Dabei sind die Prävalenz-Unterschiede zwischen
Kindern und beiden Fremdurteilern auf allen drei Skalen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von weniger als 1 ‰ höchst signifikant. Ebenfalls auf dem 1 ‰-Niveau signifikant zeigen sich
darüber hinaus die Prävalenz-Unterschiede zwischen Eltern und Lehrern auf der Skala exter-
nalisierende Probleme. Außer auf der Skala der internalisierenden Probleme, auf welcher El-
tern deutlich die höchste Prävalenzschätzung angeben, berichten die Lehrer auf den Skalen
‚externalisierende Probleme‘ und ‚Gesamtproblemwert‘ signifikant höhere Auffälligkeiten als
die Kinder im Selbsturteil oder ihre Eltern.
Tabelle 7: Prävalenzen insgesamt
























In der anhand der Alterklassen geordneten Tabelle 8 zeigen sich, außer auf der Skala ‚Gesamt-
problemwert‘ im Selbsturteil, bei allen Urteilern und auf allen Skalen höhere Auffälligkeiten in
der Altersgruppe der 12- bis 15-jährigen als in der Altersgruppe der 16- bis 22-jährigen.
Signifikante Unterschiede ergeben sich dabei vor allem in den Einschätzungen der Lehrer auf
der Skala des Gesamtproblemwertes (p = 0,007) und auf der Skala internalisierender Probleme
(p = 0,045). Der Prävalenz-Unterschied der Altersgruppe im Lehrerurteil auf der Skala exter-
nalisierender Probleme ist knapp nicht signifikant (p = 0,069). Im Selbsturteil ist zwischen den
Kindern deutlich kein Prävalenz-Unterschied zwischen den Altersgruppen auszumachen
(p = 0,579 bis p = 0,916). Das Elternurteil zeigt auf der Skala ‚Gesamtproblemwert‘ wiederum
eine signifikant höhere Prävalenz psychischer Auffälligkeiten bei den jüngeren Kindern
(p = 0,02).
Tabelle 8: Prävalenzen nach Altersgruppe
Urteiler Skala Prävalenz (in %) Signifikanz (p)
Altersgruppe






internalisierende Probleme 9,92 9,63 0,893
externalisierende Probleme 15,40 13,98 0,579






internalisierende Probleme 22,00 14,68 0,120
externalisierende Probleme 15,50 6,42 0,200






internalisierende Probleme 17,33 11,57 0,045*
externalisierende Probleme 25,11 19,01 0,069
Gesamtproblemwert 32,00 22,31 0,007**
Signifikanzniveaus: *** p < 0,001; ** p < 0,010; * p < 0,050
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In Tabelle 9 zeigen sich bei beiden Fremdurteilern höhere Prävalenzraten der Jungen auf den
Skalen für externalisierende Probleme und dem Gesamtproblemwert und bei allen drei Urtei-
lern höhere Auffälligkeitsraten der Mädchen auf der Skala der internalisierenden Probleme.
Ein höchst signifikanter Prävalenz-Unterschied zwischen den Geschlechtern ergibt sich hier-
bei im Lehrerurteil auf den Skalen ‚externalisierende Probleme‘ und ‚Gesamtproblemwert‘
(p < 0,001). Ebenfalls hoch signifikant ist die höhere Prävalenz internalisierender Probleme
von Mädchen im Selbsturteil (p = 0,004).
Tabelle 9: Prävalenzen nach Geschlecht des Kindes







internalisierende Probleme 6,85 12,89 0,004**
externalisierende Probleme 15,89 13,66 0,375






internalisierende Probleme 19,26 19,43 0,970
externalisierende Probleme 14,07 10,86 0,392






internalisierende Probleme 14,79 15,77 0,720
externalisierende Probleme 30,18 16,06 < 0,001***
Gesamtproblemwert 34,91 22,54 < 0,001***
Signifikanzniveaus: *** p < 0,001; ** p < 0,010; * p < 0,050
Eine Darstellung der Prävalenzen beider Geschlechter in Abhängigkeit von der Altersgruppe
findet sich im Anhang; Tabelle 19, Seite 146.
In Tabelle 10 zeigen sich sowohl im Selbst- als auch im Elternurteil signifikant geringere
Auffälligkeiten auf den Skalen ‚externalisierende Probleme‘ und ‚Gesamtproblemwert‘ bei
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Gymnasiasten im Vergleich zu Schülern von Regionalschulen, integrierten Gesamtschulen
und Berufsschulen (p < 0,001 bis p = 0,013).
Lehrer zeigen zudem eine signifikant geringere Prävalenzschätzung externalisierender Pro-
bleme bei Berufsschülern und Gymnasiasten im Vergleich zu Schülern von Regionalschulen
und integrierten Gesamtschulen (p = 0,001).
Die übrigen Prävalenz-Unterschiede in Abhängigkeit vom besuchten Schultyp zeigen sich
nicht signifikant.
Tabelle 10: Prävalenzen nach besuchtem Schultyp















Probleme 10,46 15,22 7,97 7,59 0,188
externalisierende 
Probleme 18,77 18,48 7,97 20,25 < 0,001***














Probleme 17,65 30,43 19,39 25,00 0,528
externalisierende 
Probleme 20,59 30,43 6,63 18,75 < 0,001***














Probleme 13,81 18,37 16,92 8,33 0,515
externalisierende 
Probleme 30,03 29,59 17,54 16,67 0,001**
Gesamtproblemwert 34,23 31,63 25,85 16,67 0,084
Signifikanzniveaus: *** p < 0,001; ** p < 0,010; * p < 0,050
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4.1.1 Prävalenzen psychischer Auffälligkeiten in Abhängigkeit von
der Repräsentativität der Stichprobe
Zur Prüfung eines Einflusses der unterschiedlich repräsentativen Teilstichproben auf die
Prävalenzausprägung sind nach Anwendung des Einstichproben-t-Tests1 die p-Werte des Si-
gnifikanztests in Tabelle 11 aufgeführt. Die zugrunde liegenden Prävalenzen in Abhängigkeit
von den repräsentativen Teilstichproben sind tabellarisch im Anhang aufgeführt (Tabelle 20,
Seite 147 - Tabelle 23, Seite 148). Für keinen Urteiler und auf keiner Skala ergibt sich ein signi-
fikanter Unterschied zwischen den errechneten Prävalenzen in der unveränderten Stichprobe
und in den repräsentativen Teilstichproben.
Tabelle 11: Signifikanztests der Prävalenzen in Abhängigkeit von der Repräsentativität













Probleme 0,909 0,639 0,830 0,439
Externalisierende 
Probleme 0,148 0,165 0,213 0,523
Gesamtproblemwert 0,366 0,183 0,820 0,974
Eltern
Internalisierende 
Probleme 0,600 0,777 0,738 0,594
Externalisierende 
Probleme 0,747 0,746 0,639 0,814
Gesamtproblemwert 0,312 0,893 0,595 0,221
Lehrer
Internalisierende 
Probleme 0,877 0,668 0,470 0,363
Externalisierende 
Probleme 0,235 0,284 0,426 0,555
Gesamtproblemwert 0,773 0,706 0,644 0,796




4.2 Urteilerübereinstimmungen mittels 
Intraklassenkorrelation
Die Übereinstimmungen zwischen den Kindes-, Eltern- und Lehrerurteilen sind im Median
betrachtet schwach (< 0,4), siehe Tabelle 12, Seite 47.
Die Urteilerübereinstimmungen sind hierbei auf der Skala externalisierender Probleme am
höchsten (moderat) und auf der Skala internalisierender Probleme am geringsten (schwach).
Die höchste Urteilerübereinstimmung ergibt sich auf allen Skalen zwischen der kindlichen
Selbsteinschätzung und dem Elternurteil (Median: ICC = 0,396).
Entsprechend sich nicht überschneidender Vertrauensintervalle als Beleg eines signifikanten
Unterschieds zwischen ICC-Werten (siehe Abschnitt 3.4.2 Intraklassenkorrelation, Seite 38) er-
gibt sich auf Ebene der drei Skalen ein signifikanter Unterschied zwischen den ICC-Werten
nur zwischen dem Selbst-/Elternurteil und dem Selbst-/Lehrerurteil auf der Skala ‚internalisie-
rende Probleme‘. Innerhalb der Urteilerkombinationen ergeben sich signifikante Unterschiede
nur im Selbst-/Lehrerurteil sowie in der Kombination aller drei Urteiler - die Urteilerüberein-
stimmungen sind auf der Skala externalisierender Probleme jeweils signifikant höher als bei
internalisierenden Problemen und im Selbst-/Lehrerurteil zudem auch höher als beim
Gesamtproblemwert.
Tabelle 12: Urteilerübereinstimmungen insgesamt
ICC-Werte (95 %-Konfidenzintervalle der ICC in Klammern)






























Median 0,396 0,259 0,383 0,339
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In der anhand der Altersgruppen strukturierten Tabelle 13 zeigen sich bei den jüngeren
Kindern insgesamt höhere Urteilerübereinstimmungen in den Kombinationen Selbst-/Eltern-
urteil, Selbst-/Lehrerurteil und Selbst-/Eltern-/Lehrerurteil (Vergleich der Mediane).
Ein signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen zeigt sich auf Ebene der Urteiler je-
doch nur in den signifikant höheren Urteilerübereinstimmungen zwischen Kindern der jünge-
ren Altersgruppe und ihren Eltern auf der Skala der externalisierenden Probleme. Die übrigen
Unterschiede der ICC-Werte zwischen den Altersgruppen sind nicht signifikant.
Es zeigen sich in der jungen Altersgruppe signifikante höhere Urteilerübereinstimmungen im
Selbst-/Elternurteil gegenüber dem Selbst-/Lehrerurteil auf den Skalen ‚internalisierende Pro-
bleme‘ und ‚Gesamtproblemwert‘.
In der Altersgruppe älterer Kinder zeigen sich keine signifikanten Unterschiede der ICC-
Werte auf Skalenebene.
Innerhalb der Altersgruppe junger Kinder, auf Ebene der Urteiler, zeigt sich eine signifikant
höhere Urteilerübereinstimmung im Selbst-/Lehrerurteil auf der Skala externalisierender Pro-
bleme verglichen mit internalisierenden Problemen und dem Gesamtproblemwert. Auch in
der Kombination aller drei Urteiler ergibt sich in der jungen Altersgruppe eine signifikant hö-
here Übereinstimmung bei externalisierenden Problemen gegenüber internalisierenden
Problemen.
Ein signifikanter Unterschied innerhalb der Altersgruppe älterer Kinder auf Ebene der Urteiler
findet sich hingegen nicht.
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Tabelle 13: Urteilerübereinstimmung nach Altersgruppe
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In der nach Geschlecht des Kindes geordneten Tabelle 14 zeigen sich bei den Jungen insgesamt
höhere Urteilerübereinstimmungen in den Kombinationen Selbst-/Elternurteil, Selbst-/Leh-
rerurteil und Selbst-/Eltern-/Lehrerurteil.
Ein signifikanter Unterschied der Urteilerübereinstimmungen zwischen den Geschlechtern er-
gibt sich jedoch nicht, da sich alle Vertrauensintervalle paarweise überlappen.
In der Gruppe der Jungen zeigt sich eine signifikant höhere Urteilerübereinstimmung im
Selbst-/Elternurteil gegenüber dem Selbst-/Lehrerurteil auf der Skala ‚internalisierende
Probleme‘.
In der Gruppe der Mädchen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede der ICC-Werte auf
der Skalenebene.
Innerhalb der Gruppe der Jungen, auf Ebene der Urteiler, zeigt sich eine signifikant höhere
Urteilerübereinstimmung im Selbst-/Lehrerurteil auf der Skala externalisierender Probleme
verglichen mit internalisierenden Problemen.
Innerhalb der Gruppe der Mädchen, auf Ebene der Urteiler, zeigt sich eine signifikant höhere
Urteilerübereinstimmung im Selbst-/Eltern-/Lehrerurteil auf der Skala externalisierender Pro-
bleme verglichen mit internalisierenden Problemen.
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Tabelle 14: Urteilerübereinstimmung nach Geschlecht des Kindes
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In der anhand des besuchten Schultyps geordneten Tabelle 15 zeigt sich außer im Selbst-/Leh-
rerurteil eine insgesamt höhere Übereinstimmung in allen Urteilerkombinationen bei Schü-
lern aus integrierten Gesamtschulen gegenüber den übrigen Schultypen.
Ein signifikanter Unterschied der Urteilerübereinstimmungen zwischen den verschiedenen
Schultypen ergibt sich nicht, da sich alle Vertrauensintervalle paarweise überlappen.
Innerhalb der einzelnen besuchten Schultypen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
der ICC-Werte auf Skalenebene.
Innerhalb des Schultyps ‚Gymnasium‘, auf Ebene der Urteiler, zeigt sich eine signifikant höhere
Urteilerübereinstimmung im Selbst-/Lehrerurteil auf der Skala externalisierender Probleme
verglichen mit internalisierenden Problemen.
Ein signifikanter Unterschied innerhalb der übrigen besuchten Schultypen auf Ebene der Ur-
teiler findet sich hingegen nicht.
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Tabelle 15: Urteilerübereinstimmung nach besuchtem Schultyp
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4.3 Varianzanalysen zu Mittelwertunterschieden
In den folgenden Auswertungen wird geprü!, wie stark die Urteilerperspektiven einerseits
und ein zweiter Einflussfaktor (Alter, Geschlecht und besuchter Schultyp) andererseits die
Mittelwerte der SDQ-Scores auf den zusammenfassenden Skalen ‚internalisierende Probleme‘,
‚externalisierende Probleme‘ und ‚Gesamtproblemwert‘ vorhersagen.
Berichtet werden die Haupteffekte der beiden Einflussfaktoren (Urteilerperspektive bzw. Alter,
Geschlecht, Schultyp) sowie der Interaktionseffekt der beiden Einflussfaktoren.
4.3.1 Skala internalisierende Probleme
4.3.1.1 Einflussfaktoren Urteilerperspektive und Alter
4.3.1.1.1 Deskriptive Statistiken
Das Profildiagramm der Mittelwerte (siehe Tabelle 37, Seite 162) als abhängige Variable über
die Beurteilungsperspektiven und separat nach Altersgruppe ergibt sich wie folgt:
Diagramm 2: Profildiagramm der Mittelwerte entsprechend der Altersgruppe
4.3.1.1.2 Signifikanztestung
Die beiden Einflussfaktoren (Alter, Urteilerperspektive) und der Interaktionseffekt der beiden
Einflussfaktoren sind hochsignifikant bzw. höchst signifikant (1 %- bzw. 0,1 %-Signifikanzni-
veau). Siehe auch Tabelle 38, Seite 162.
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Die Urteilerperspektive erklärt hierbei 23,7 % der Gesamtvarianz und hat somit einen sehr
starken Effekt. Unabhängig vom Alter liegen die Mittelwerte auf der Skala internalisierender
Probleme für die Selbstauskun! deutlich über den Mittelwerten der Eltern- bzw.
Lehrerperspektive.
Die Zugehörigkeit zur Altersgruppe hat mit einer Varianzau*lärung von 3,8 % nur einen
schwachen, aber hochsignifikanten Effekt. Die Werte für die jüngere Altersgruppe liegen gene-
rell – unabhängig von der Urteilerperspektive – über den Werten für die ältere Altersgruppe.
Ebenfalls schwach ist der Interaktionseffekt mit 4,3 % Varianzau*lärung. Inhaltlich bedeutet
die Interaktion, dass das Kindesalter sich in Abhängigkeit von der Urteilerperspektive unter-
schiedlich auf das Urteil auswirkt. Bei der Selbstauskun! ist der Einfluss des Alters am gering-
sten, bei der Lehrerperspektive am größten.
4.3.1.2 Einflussfaktoren Urteilerperspektive und Geschlecht
4.3.1.2.1 Deskriptive Statistiken
Das Profildiagramm der Mittelwerte (siehe Tabelle 39, Seite 163) als abhängige Variable über
die Beurteilungsperspektiven und separat nach Geschlecht des Kindes ergibt sich wie folgt:




Signifikant ist der Einflussfaktor Urteilerperspektive und die Interaktion (Urteilerperspektive *
Geschlecht), nicht jedoch das Geschlecht für sich genommen. Siehe auch Tabelle 40, Seite 163.
Bezüglich der Urteilerperspektive – unabhängig vom Geschlecht – liegen die Mittelwerte für
die Selbstauskun! erkennbar über den Werten aus der Eltern- bzw. Lehrerperspektive.
Der Einflussfaktor Geschlecht für sich genommen – unabhängig von der Urteilerperspektive –
hat mit einer Varianzau*lärung von 0,2 % einen praktisch nicht vorhandenen Einfluss in der
Stichprobe und ist deutlich nicht signifikant.
Die Interaktion zwischen Urteilerperspektive und Geschlecht zeigt mit 8,8 % Varianzau*lä-
rung einen mittleren Effekt und ist höchst signifikant. Inhaltlich bedeutet die Interaktion, dass
sich das Geschlecht vor allem im Selbsturteil und im Lehrerurteil auswirkt, bei beiden Urtei-
len jedoch gegensätzlich. In der Selbstauskun! weisen die Mädchen die höheren Mittelwerte
auf, während aus der Lehrerperspektive die Jungen die stärkeren Auffälligkeiten in dieser Skala
aufweisen. Bei der Elternperspektive gibt es dagegen praktisch keinen Geschlechtsunterschied.
4.3.1.3 Einflussfaktoren Urteilerperspektive und besuchter Schultyp
4.3.1.3.1 Deskriptive Statistiken
Das Profildiagramm der Mittelwerte (siehe Tabelle 41, Seite 164) als abhängige Variable über
die Beurteilungsperspektiven und separat nach besuchtem Schultyp ergibt sich wie folgt:
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Diagramm 4: Profildiagramm der Mittelwerte entsprechend des besuchten Schultyps
4.3.1.3.2 Signifikanztestung
Signifikant ist hier nur der Einflussfaktor Urteilerperspektive – unabhängig vom Schultyp.
Siehe auch Tabelle 42, Seite 164. Die Urteilerperspektive erklärt 11,9 % der Varianzau*lärung,
was einem mittleren Effekt entspricht. Die Mittelwerte für die Selbstauskun! zeigen sich höher
als die Werte für die Urteilerperspektiven der Eltern und Lehrer.
Die Einflussfaktoren Schultyp für sich genommen – unabhängig von der Urteilerperspektive –
und die Interaktion aus Schultyp und Urteilerperspektive haben nur schwache Effekte in der
Stichprobe (2 % bzw. 1,8 % Varianzau*lärung) und sind beide nicht signifikant. Inhaltlich be-
deutet die Interaktion, dass der besuchte Schultyp sich bei keinem der drei Urteiler auf das Ur-
teil auswirkt.
4.3.1.4 Abhängigkeit der Einflussfaktoren untereinander
Im Folgenden soll geprü! werden, in wie weit die Einflussfaktoren Alter, Geschlecht und be-
suchter Schultyp in den Urteilerperspektiven untereinander abhängig sind. Die Mittelwerte
der SDQ-Scores bilden dabei die abhängige Variable.
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Diagramm 5: Abhängigkeit von Kindesgeschlecht und Altersgruppe - Jung
Diagramm 6: Abhängigkeit von Kindesgeschlecht und Altersgruppe - Alt
Auf der Skala „Internalisierende Probleme“ zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied
mit schwachem Effekt (2 % Varianzau*lärung) in der Beurteilung von Jungen und Mädchen
in Abhängigkeit von der jeweiligen Altersgruppe F(1; 274) = 6,378; p = 0,012.
Die Eltern und insbesondere die Lehrer schätzen Jungen jüngeren Alters auffälliger ein als jene
älteren Alters. Bei Jungen zeigt sich, anders als bei Mädchen, ein Altersgruppeneffekt mit einer
signifikanten Reduktion der angegebenen Auffälligkeit in der älteren Altersgruppe.
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Diagramm 7: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Altersgruppe - Jung
Diagramm 8: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Altersgruppe - Alt
Auf der Skala „Internalisierende Probleme“ zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied
in der Beurteilung von Schülern der unterschiedlichen Schultypen in Abhängigkeit von der je-
weiligen Altersgruppe F(2; 274) = 2,133; p = 0,12.
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Diagramm 9: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Geschlecht - Jungen
Diagramm 10: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Geschlecht - Mädchen
Auf der Skala „Internalisierende Probleme“ zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied
mit schwachem Effekt (2,7 % Varianzau*lärung) in der Beurteilung von Schülern der unter-
schiedlichen Schultypen in Abhängigkeit von dem Geschlecht des Kindes F(2; 274) = 3,814; p
= 0,023. Insbesondere die Eltern und Lehrer schätzen Jungen von integrierten Gesamtschulen
auffälliger ein als ihre weiblichen Mitschüler. Im Selbsturteil geben Mädchen von Gymnasien
und Regionalschulen höhere Problemwerte an als ihre männlichen Mitschüler.
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4.3.2 Skala externalisierende Probleme
4.3.2.1 Einflussfaktoren Urteilerperspektive und Alter
4.3.2.1.1 Deskriptive Statistiken
Das Profildiagramm der Mittelwerte (siehe Tabelle 43, Seite 165) als abhängige Variable über
die Beurteilungsperspektiven und separat nach Altersgruppe ergibt sich wie folgt:
Diagramm 11: Profildiagramm der Mittelwerte entsprechend der Altersgruppe
4.3.2.1.2 Signifikanztestung
Die beiden Einflussfaktoren (Alter, Urteilerperspektive) und der Interaktionseffekt der beiden
Einflussfaktoren sind signifikant. Siehe auch Tabelle 44, Seite 165.
Die Urteilerperspektive erklärt 25,9 % der Gesamtvarianz und hat somit einen sehr starken
Effekt. Unabhängig vom Alter liegen die Mittelwerte auf der Skala externalisierender Probleme
für die Selbstauskun! deutlich über den Mittelwerten der Lehrer und diese wiederum deutlich
über den Werten der Eltern.
Die Zugehörigkeit zur Altersgruppe – unabhängig von der Urteilerperspektive – übt mit einer
Varianzau*lärung von 2,0 % nur einen schwachen, aber auf dem 5 %-Niveau signifikanten
Effekt aus. Die Werte für die jüngere Altersgruppe liegen generell über den Werten für die äl-
tere Altersgruppe. Ebenfalls schwach ist der Interaktionseffekt von Urteilerperspektive und
Kindesalter mit 2,3 % Varianzau*lärung. Inhaltlich bedeutet die Interaktion, dass der Alters-
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unterschied sich in Abhängigkeit von der Urteilerperspektive unterschiedlich auswirkt. Bei der
Selbstauskun! ist der Unterschied am geringsten, bei der Elternperspektive am größten.
4.3.2.2 Einflussfaktoren Urteilerperspektive und Geschlecht
4.3.2.2.1 Deskriptive Statistiken
Das Profildiagramm der Mittelwerte (siehe Tabelle 45, Seite 166) als abhängige Variable über
die Beurteilungsperspektiven und separat nach Geschlecht des Kindes ergibt sich wie folgt:
Diagramm 12: Profildiagramm der Mittelwerte entsprechend des Geschlechts
4.3.2.2.2 Signifikanztestung
Die beiden Einflussfaktoren (Geschlecht, Urteilerperspektive) und der Interaktionseffekt der
beiden Einflussfaktoren sind mindestens auf dem 1 %-Niveau signifikant. Siehe auch Tabelle
46, Seite 166.
Die Urteilerperspektive erklärt 22,8 % der Gesamtvarianz und hat somit einen sehr starken
Effekt. Bezüglich der Urteilerperspektive – unabhängig vom Geschlecht – liegen die Werte für
die Selbstauskun! erkennbar über den Werten der Lehrer und diese wiederum über den Wer-
ten der Eltern.
Der Einflussfaktor Geschlecht für sich genommen – unabhängig von der Urteilerperspektive –
ist mit einer Varianzau*lärung von 3,2 % schwach, aber deutlich signifikant. Die Werte der
Jungen liegen generell über den Werten der Mädchen.
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Der Interaktionseffekt ist mit 4,5 % Varianzau*lärung auch schwach, aber hoch signifikant.
Inhaltlich bedeutet die Interaktion, dass der Geschlechterunterschied sich in der Selbstaus-
kun! gering und beim Lehrerurteil am deutlichsten auswirkt.
4.3.2.3 Einflussfaktoren Urteilerperspektive und besuchter Schultyp
4.3.2.3.1 Deskriptive Statistiken
Das Profildiagramm der Mittelwerte (siehe Tabelle 47, Seite 167) als abhängige Variable über
die Beurteilungsperspektiven und separat nach besuchtem Schultyp ergibt sich wie folgt:
Diagramm 13: Profildiagramm der Mittelwerte entsprechend des besuchten Schultyps
4.3.2.3.2 Signifikanztestung
Die beiden Einflussfaktoren (Schultyp, Urteilerperspektive) und der Interaktionseffekt der bei-
den Einflussfaktoren sind hochsignifikant bei allerdings schwachen (Interaktion zwischen Ur-
teilerperspektive und Schultyp) bis mittleren Effektstärken. Siehe auch Tabelle 48, Seite 167.
Hinsichtlich der Urteilerperspektive – unabhängig vom Schultyp – liegen die Werte für die
Selbstauskun! erkennbar über den Werten der Lehrer und diese wiederum über den Werten
der Eltern.
Der Einflussfaktor Schultyp für sich genommen – unabhängig von der Urteilerperspektive –
zeigt höhere Werte für regionale Schulen und integrierte Gesamtschulen und die über alle Per-
spektiven hinweg betrachtet geringsten Ausprägungen bei den Gymnasien.
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Für das Profildiagramm nur für den Faktor „Besuchter Schultyp“ siehe Diagramm 29, Seite
171.
Der schwache (3,1 % Varianzau*lärung), aber signifikante Interaktionseffekt ist inhaltlich an-
hand des Profildiagramms wie folgt zu kennzeichnen:
In allen Schultypen außer der Integrierten Gesamtschule findet sich das Muster, dass das
Selbsturteil die höchsten Werte zeigt, das Elternurteil die niedrigsten und das Lehrerurteil zwi-
schen diesen beiden Urteilen liegt. Bei den Integrierten Gesamtschulen zeigt sich dagegen da-
von abweichend das Muster, dass Selbst- und Elternurteil in den Mittelwerten annähernd
übereinstimmen, die Beurteilungen der Lehrer aber davon deutlich nach unten abweichen.
Der besuchte Schultyp wirkt sich am stärksten auf das Elternurteil aus.
4.3.2.3.3 Post-Hoc-Tests
Gemäß dem Tukey-HSD unterscheiden sich die Mittelwerte der SDQ-Scores von Gymnasien
signifikant zu Regionalschulen (-0,19; p < 0,001).
4.3.2.4 Abhängigkeit der Einflussfaktoren untereinander
Im Folgenden soll geprü! werden, in wie weit die Einflussfaktoren Alter, Geschlecht und be-
suchter Schultyp in den Urteilerperspektiven untereinander abhängig sind. Die Mittelwerte
der SDQ-Scores bilden dabei die abhängige Variable.
Diagramm 14: Abhängigkeit von Kindesgeschlecht und Altersgruppe - Jung
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Diagramm 15: Abhängigkeit von Kindesgeschlecht und Altersgruppe - Alt
Auf der Skala „Externalisierende Probleme“ zeigt sich kein statistisch signifikanter Unter-
schied in der Beurteilung von Jungen und Mädchen in Abhängigkeit von der jeweiligen Al-
tersgruppe F(1; 274) = 2,469; p = 0,117.
Diagramm 16: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Altersgruppe - Jung
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Diagramm 17: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Altersgruppe - Alt
Auf der Skala „Externalisierende Probleme“ zeigt sich kein statistisch signifikanter Unter-
schied in der Beurteilung von Schülern der unterschiedlichen Schultypen in Abhängigkeit von
der jeweiligen Altersgruppe F(2; 274) = 1,433; p = 0,24.
Diagramm 18: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Geschlecht - Jungen
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Diagramm 19: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Geschlecht - Mädchen
Auf der Skala „Externalisierende Probleme“ zeigt sich kein statistisch signifikanter Unter-
schied in der Beurteilung von Schülern der unterschiedlichen Schultypen in Abhängigkeit von
dem Geschlecht des Kindes F(2; 274) = 1,026; p = 0,36.
4.3.3 Skala Gesamtproblemwert
4.3.3.1 Einflussfaktoren Urteilerperspektive und Alter
4.3.3.1.1 Deskriptive Statistiken
Das Profildiagramm der Mittelwerte (siehe Tabelle 49, Seite 168) als abhängige Variable über
die Beurteilungsperspektiven und separat nach Altersgruppe ergibt sich wie folgt:
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Diagramm 20: Profildiagramm der Mittelwerte entsprechend der Altersgruppe
4.3.3.1.2 Signifikanztestung
Die beiden Einflussfaktoren (Alter, Urteilerperspektive) und der Interaktionseffekt der beiden
Einflussfaktoren sind deutlich signifikant. Siehe auch Tabelle 50, Seite 168.
Die Urteilerperspektive erklärt 34,3 % der Gesamtvarianz, was einen sehr starken Effekt dar-
stellt. Unabhängig vom Alter liegen die Mittelwerte auf dieser Skala für die Selbstauskun!
deutlich über den Mittelwerten der Lehrer und diese wiederum über den Werten der Eltern.
Die Zugehörigkeit zur Altersgruppe – unabhängig von der Urteilerperspektive – übt mit einer
Varianzau*lärung von 4,4 % nur einen schwachen, aber auf dem 1 %-Niveau signifikanten
Effekt aus. Die Werte für die jüngere Altersgruppe liegen generell über den Werten für die äl-
tere Altersgruppe.
Ebenfalls schwach ist der Interaktionseffekt mit 3,9 % Varianzau*lärung. Inhaltlich bedeutet
die Interaktion, dass das Kindesalter sich in Abhängigkeit von der Urteilerperspektive unter-
schiedlich auswirkt. Bei der Selbstauskun! ist der Unterschied am geringsten, im Lehrerurteil
am größten.
4.3.3.2 Einflussfaktoren Urteilerperspektive und Geschlecht
4.3.3.2.1 Deskriptive Statistiken
Das Profildiagramm der Mittelwerte (siehe Tabelle 51, Seite 169) als abhängige Variable über
die Beurteilungsperspektiven und separat nach Geschlecht des Kindes ergibt sich wie folgt:
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Diagramm 21: Profildiagramm der Mittelwerte entsprechend des Geschlechts
4.3.3.2.2 Signifikanztestung
Signifikant sind der Einflussfaktor Urteilerperspektive und der Interaktionseffekt (Ge-
schlecht*Urteilerperspektive), nicht jedoch der Faktor Geschlecht. Siehe auch Tabelle 52, Seite
169. Die Urteilerperspektive erklärt 31,1 % der Gesamtvarianz, was einen sehr starken Effekt
darstellt.
Bezüglich der Urteilerperspektive – unabhängig vom Geschlecht – liegen die Werte für die
Selbstbeurteilung deutlich über den Werten aus der Lehrerperspektive und diese wiederum er-
kennbar über den Werten aus der Elternperspektive.
Der Einflussfaktor Geschlecht für sich genommen – unabhängig von der Urteilerperspektive –
weist praktisch keinen Effekt in der Stichprobe auf (0,9 % Varianzau*lärung) und ist auch
nicht signifikant.
Der Interaktionseffekt zeigt mit 9,5 % Varianzau*lärung eine mittlere Effektstärke und ist
höchst signifikant. Inhaltlich bedeutet die Interaktion, dass sich Mädchen im Selbsturteil
auffälliger einschätzen als die Jungen, die Einschätzungen beider Fremdurteiler (im Lehrerur-




4.3.3.3 Einflussfaktoren Urteilerperspektive und besuchter Schultyp
4.3.3.3.1 Deskriptive Statistiken
Das Profildiagramm der Mittelwerte (siehe Tabelle 53, Seite 170) als abhängige Variable über
die Beurteilungsperspektiven und separat nach besuchtem Schultyp ergibt sich wie folgt:
Diagramm 22: Profildiagramm der Mittelwerte entsprechend des besuchten Schultyps
4.3.3.3.2 Signifikanztestung
Höchst signifikant ist der Einfluss der Urteilerperspektive und des Schultyps. Siehe auch Ta-
belle 54, Seite 170. Der erstgenannte Einflussfaktor weist mit 14,4 % Varianzau*lärung eine
starke Effektstärke und letzterer mit 6,9 % Varianzau*lärung eine mittlere Effektstärke auf.
Nicht signifikant ist der Interaktionsfaktor.
Hinsichtlich der Urteilerperspektive – unabhängig vom Schultyp – liegen die Werte für die
Selbstauskun! deutlich über den Werten der Lehrer und Eltern.
Der Einflussfaktor Schultyp für sich genommen – unabhängig von der Urteilerperspektive –
zeigt die höchsten Mittelwerte für integrierte Gesamtschulen gefolgt von regionalen Schulen.
Deutlich geringer sind die Mittelwerte bei Berufsschulen und am geringsten bei den
Gymnasien.




Bei einem nicht signifikantem Interaktionseffekt schwacher Effektstärke zeigt der besuchte
Schultyp keine Auswirkungen auf die Einschätzungen der drei Urteiler.
4.3.3.3.3 Post-Hoc-Tests
Gemäß dem Tukey-HSD unterscheiden sich die Mittelwerte der SDQ-Scores von Gymnasien
signifikant zu Regionalschulen (-0,12; p = 0,044).
4.3.3.4 Abhängigkeit der Einflussfaktoren untereinander
Im Folgenden soll geprü! werden, in wie weit die Einflussfaktoren Alter, Geschlecht und be-
suchter Schultyp in den Urteilerperspektiven untereinander abhängig sind. Die Mittelwerte
der SDQ-Scores bilden dabei die abhängige Variable.
Diagramm 23: Abhängigkeit von Kindesgeschlecht und Altersgruppe - Jung
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Diagramm 24: Abhängigkeit von Kindesgeschlecht und Altersgruppe - Alt
Auf der Skala „Gesamtproblemwert“ zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied mit
schwachem Effekt (2,4 % Varianzau*lärung) in der Beurteilung von Jungen und Mädchen in
Abhängigkeit von der jeweiligen Altersgruppe F(1; 274) = 6,714; p = 0,01.
Die Eltern und insbesondere die Lehrer schätzen Jungen jüngeren Alters auffälliger ein als jene
älteren Alters. Bei Jungen zeigt sich, anders als bei Mädchen, ein Altersgruppeneffekt mit einer
signifikanten Reduktion der angegebenen Auffälligkeit in der älteren Altersgruppe.
Diagramm 25: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Altersgruppe - Jung
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Diagramm 26: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Altersgruppe - Alt
Auf der Skala „Gesamtproblemwert“ zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der
Beurteilung von Schülern der unterschiedlichen Schultypen in Abhängigkeit von der jeweili-
gen Altersgruppe F(2; 274) = 2,816; p = 0,062.
Diagramm 27: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Geschlecht - Jungen
4 Ergebnisse
73
Diagramm 28: Abhängigkeit von besuchtem Schultyp und Geschlecht - Mädchen
Auf der Skala „Gesamtproblemwert“ zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der
Beurteilung von Schülern der unterschiedlichen Schultypen in Abhängigkeit von dem Ge-




Die in der vorliegenden Arbeit gewonnenen Ergebnisse sollen im Folgenden interpretiert und
deren Bedeutung herausgearbeitet werden. Beginnend mit einer Zusammenfassung und Inter-
pretation der Ergebnisse wird im Anschluss das methodische Vorgehen kritisch diskutiert, be-
vor die vorliegende Arbeit mit Anregungen für zukün!ige Forschungsarbeiten schließt.
5.1 Diskussion der Prävalenz psychischer Auffälligkeiten
Die Kinder und Jugendlichen von elf Rostocker Schulen wurden durch ihre Selbsteinschät-
zung sowie die Urteile ihrer Eltern und Lehrer hinsichtlich psychischer Auffälligkeiten mittels
des SDQ-Fragebogens untersucht. Unter Anwendung der deutschen SDQ-Normierungen von
Woerner et al. (2004) ergeben sich bezüglich des psychischen Gesamtproblemwertes Prävalen-
zen von 13,8 % im Selbsturteil, 12,6 % im Elternurteil und 30,1 % im Lehrerurteil. Zwischen
allen Urteilern und auf allen Skalen zeigen sich signifikante Unterschiede in der Prävalenz-
schätzung, so dass Hypothese I (‚Es gibt signifikante Unterschiede in den Prävalenzraten der
beiden objektiven Urteiler‘) angenommen werden muss.
Unter Berücksichtigung entscheidender Vergleichsparameter (Erhebungsinstrument unter
Verwendung gleicher Normierungen, Kindesalter, Urteilerperspektiven, Untersuchungskollek-
tiv etc.) existiert keine zu dieser Arbeit analoge Erhebung, insbesondere keine unter Einbezug
dreier verschiedener Urteilsperspektiven (Stand 10/2019 nach Recherche in PsychINFO und
MEDLINE via PubMed). Da eine direkt vergleichende Interpretation insofern nur eingeschrä-
nkt möglich ist, erfolgt zunächst ein Vergleich mit nationalen Studien unter Verwendung des
SDQ als Erhebungsinstrument (siehe Abschnitt 2.5 Untersuchungen zur Prävalenz psychischer
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter, Seite 23).
Insgesamt betrachtet finden sich die Prävalenzen im Elternurteil (12,6 %) dieser Studie eher
im unteren Bereich der Spannweite der nationalen Vergleichsarbeiten der KIDSCREEN-Studie
(10,0 %; Eltern- & Selbsturteil), der KiGGS Welle 2 (16,9 %; Elternurteil), der Deutschen SDQ-
Normierungsstudie (18,4 %; Elternurteil), der KiGGS-Basiserhebung (19,9 %; Elternurteil),
der KiGGS Welle 1 (20,2 %; Elternurteil) und der BELLA-Studie Welle B1 (21,9 %; Eltern- &
Selbsturteil) wieder. Die aus dem Selbsturteil gewonnene Prävalenz von 13,8 % in dieser Ar-
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beit ist dabei gut vergleichbar mit der Prävalenz von 14,3 % in den Selbsturteilen der Kinder
aus der HBSC-Studie (2010). Lediglich die dem Lehrerurteil zugrunde liegende Prävalenz von
30,1 % liegt deutlich über der der nationalen Vergleichsarbeiten, die Lehrer nicht als Urteils-
quelle herangezogen haben. In der Prävalenzerhebung über drei Urteiler unter Einbezug der
Lehrerperspektive liegt somit auch der Vorteil dieser Arbeit gegenüber den oben genannten
nationalen Vergleichsarbeiten, die psychische Auffälligkeiten aus dem schulischen Kontext nur
eingeschränkt (über das Selbsturteil) abbilden können. 
Unter Berücksichtigung, dass die Vergleichbarkeit bei unterschiedlichen Erhebungsin-
strumenten und Urteilsquellen nur eingeschränkt möglich ist, jedoch um eine tendenzielle in-
ternationale Einordnung zu ermöglichen, sind folgend die bis dato größten globalen
Metaanalysen (insgesamt 84 Studien seit 1952) zu psychischen Störungen im Kindes- und Ju-
gendalter vergleichend aufgeführt.
Tabelle 16: Prävalenzen im nationalen und internationalen Vergleich
Studie Größe derStichprobe Urteilsquelle
Prävalenz
(Gesamtproblemwert)




SDQ-Normierungsstudie (1998-1999) 930 Eltern 18,4 %
KIDSCREEN-Studie (2000-2004) 1.113 Eltern & Kinder 10,0 %
KiGGS-Basiserhebung (2003–2006) 14.477 Eltern 19,9 %
BELLA-Studie Welle B1 (2004-2007) 2.863 Eltern & Kinder 21,9 %
HBSC-Studie (2010) 4.723 Kinder 14,3 %
KiGGS Welle 1 (2009– 2012) 10.353 Eltern 20,2 %
KiGGS Welle 2 (2014– 2017) 13.315 Eltern 16,9 %
Metaanalyse Anzahl eingeschlossener Studien
Roberts et al. (1998) 52 Studien aus mehr als 20 Ländern 15,8 %
Barkmann & Schulte-Markwort (2004) 29 in Dtl. durchgeführte Studien 17,2 %
Barkmann & Schulte-Markwort (2012) 33 in Dtl. durchgeführte Studien 17,6 %
Polanczyk et al. (2015) 41 Studien aus 27 Ländern 13,4 %
1 Selbsturteile in der nicht nach Repräsentativität veränderten Stichprobe
2 Unter Einbezug des Lehrerurteils und über alle drei Urteiler gemittelte Prävalenz
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Roberts et al. (1998) sowie Polanczyk et al. (2015) zeigten mit durchschnittlichen Prävalenzen
von 15,8 % bzw. 13,4 % Auffälligkeitsraten, die sich in einer ungefähren Größenordnung der
Prävalenzschätzungen der Eltern (12,6 %) und Kinder (13,8 %) in dieser Arbeit befinden. Un-
ter Einbezug des Lehrerurteils und einer über alle drei Urteiler gemittelten Prävalenz von
18,8 %, liegt die Auffälligkeitsrate Rostocker Schüler dieser Arbeit über den Ergebnissen glo-
baler Metaanalysen (ohne Lehrerurteile), soweit orientierend vergleichbar.
Die signifikant höhere Prävalenz psychischer Auffälligkeiten auf der Skala des Gesamtpro-
blemwertes im Lehrerurteil (30,1 %) gegenüber dem Elternurteil (12,6 %) ist am ehesten damit
erklärbar, dass die Lehrer Kinder im schulischen Kontext beobachten, welcher als Setting im
Allgemeinen strengere Regeln und damit stärkere Stressoren für die Kinder bereithält als das
elterliche Zuhause. Insbesondere Verhaltensprobleme sind im schulischen Kontext für Lehr-
personal somit einfach zu detektieren. Da Lehrer zudem in ihrem Arbeitsleben eine Vielzahl
von Kindern beobachten können, ergibt sich eine deutlich größere Referenzstichprobe, als sie
beispielsweise den meisten Eltern zur Verfügung steht. Unter diesen Aspekten zeigen Lehrer
die genauesten Prävalenzschätzungen für Verhaltensprobleme (Johnson et al., 2014). So er-
fährt das Lehrerurteil auch in der Bestimmung externalisierender Probleme eine besondere
Gewichtung. In der vorliegenden Arbeit ergeben sich auf dieser Skala mit einer Prävalenz von
24,3 % ebenfalls die höchsten Auffälligkeiten im Lehrer-, verglichen mit dem Eltern- (12,9 %)
und Selbsturteil (14,8 %). Im Vergleich der beiden objektiven Urteiler geben die Eltern mit
19,6 % in der vorliegenden Untersuchung deutlich die höchste Prävalenzschätzung auf der
Skala internalisierender Probleme ab. Der höhere elterliche Auffälligkeitsbericht gegenüber
den Lehrern ist hierbei erwartbar, da internalisierende Störungen im schulischen Setting deut-
lich schwieriger beobachtbar sind als im elterlichen Zuhause (Nelson et al., 1990), weil
hierdurch in der Regel weder andere Schüler noch der Unterricht beeinflusst/gestört werden.
Dass der Elternbericht darüber hinaus auch eine deutlich höhere Prävalenz internalisierender
Probleme im Vergleich zum Selbsturteil der Kinder aufweist, könnte nach Downey & Coyne
(1990) möglicherweise als eine meist maternale gesteigerte Empfindlichkeit den emotionalen
Bedürfnissen und Ängsten des Kindes gegenüber gewertet werden, wodurch der Problemwert
auf dieser Skala im Ergebnis übersteigert wird. In Anbetracht der breiteren Subskala „Interna-
lisierende Probleme“ (aus den Skalen „Emotionale Probleme“ und „Verhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen“) ist die Prävalenz im Elternurteil (19,6 %) im nationalen Vergleich ähnlich der
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des Elternurteils zu „Emotionalen Problemen“ (16,3 %) in der KiGGS-Basiserhebung (2003–
2006) (Hölling et al., 2008).
5.1.1 Prävalenzunterschiede in Abhängigkeit vom Alter
Vergleicht man die Prävalenzschätzungen aller drei Urteiler getrennt nach Kindern jüngeren
Alters (12- bis 15-Jährige) mit denen älteren Alters (16- bis 22-Jährige), wird deutlich, dass es
auf keiner Skala signifikante Prävalenzunterschiede im Selbsturteil gibt – die Problembela-
stung wird altersunabhängig von allen Kindern etwa gleich angegeben (siehe Tabelle 8, Seite
43). Deutlich anders zeigen sich die Prävalenzschätzungen der beiden objektiven Urteiler. Ins-
besondere die psychische Gesamtauffälligkeit wird von Eltern und Lehrern mit 15,5 % vs.
6,4 % bzw. 32,0 % vs. 22,3 % deutlich zu Lasten der jüngeren Kinder angegeben. Diese Beob-
achtung deckt sich mit einer deutschen Vergleichsstudie von Becker et al. (2004) mit 214 Kin-
dern zwischen 11-17 Jahren, in der Eltern und Lehrer signifikant geringere Prävalenzen auf
den Skalen ‚Gesamtproblemwert‘ und ‚externalisierende Störungen‘ berichteten, je älter das zu
beurteilte Kind war. Unter Berücksichtigung der verwendeten Altersgruppen zeigt sich eine
solche höhere Gesamtauffälligkeit auch bei den 12-14-Jährigen verglichen mit den 15-17-Jäh-
rigen in der KiGGS-Basiserhebung und der KiGGS Welle 2 (Klipker et al., 2018). Ein mögli-
cher Erklärungsansatz für diese Altersabhängigkeit der Prävalenz auf den Skalen
‚Gesamtproblemwert‘ und ‚externalisierende Störungen‘ ist, dass nach außen gerichtete Auffäl-
ligkeiten, die auf diesen Skalen erfasst werden, eher einen Handlungsbedarf von Eltern und
der Umgebung des Kindes initiieren als nach innen gerichtete Auffälligkeiten. So kann eine In-
tervention im frühen Kindesalter einen präventiven Einfluss haben und den Rückgang psychi-
scher Auffälligkeiten begünstigen (Klipker et al., 2018).
Wie auch in vergleichbaren Arbeiten (Becker et al., 2004, Becker et al., 2018) ergab sich in der
vorliegenden eine solche Altersabhängigkeit auf diesen Skalen im Selbsturteil nicht. Eine in
der Literatur berichtete (Becker et al., 2004, Becker et al., 2018), mit zunehmendem Alter im
Selbstbericht ansteigende emotionale Problembelastung ließ sich in der vorliegenden Arbeit
hingegen nicht nachweisen.
Auch bei weiteren spezifischen Störungen wie Essstörungen und Depressionen gibt es in der
Literatur Hinweise darauf, dass ihre Inzidenz ab dem Beginn der Pubertät zunimmt und mit
der Bewältigung zahlreicher Entwicklungsaufgaben begründet werden kann (Bird, 1996,
5 Diskussion
78
Verhulst et al., 2003, Crijnen et al., 1997). Ein solcher Alterseffekt kann aufgrund des verwen-
deten SDQ-Fragebogens und seiner Limitierung im Hinblick auf die Detektion spezifischer
Auffälligkeiten in der vorliegenden Arbeit nicht überprü! werden.
Insgesamt ergibt sich in der Literatur ein uneinheitliches Bild hinsichtlich der Abhängigkeit
von Prävalenzraten psychischer Störungen vom Kindesalter.
5.1.2 Prävalenzunterschiede in Abhängigkeit vom Geschlecht
Übereinstimmend mit beispielsweise den Ergebnissen der KiGSS-Studie (Hölling et al., 2007,
S. 786), in der Mädchen „mit 9,7 % häufiger von emotionalen Problemen betroffen [sind] als
Jungen (8,6 %)“, zeigen Mädchen (12,9 %) in der vorliegenden Arbeit eine höhere Auffälligkeit
bei internalisierenden Problemen als Jungen (6,9 %), in signifikanter Ausprägung interessanter
Weise jedoch nur im Selbsturteil.
Im Trend mit den Ergebnissen dieser Arbeit (̧14,1 %, ̦10,9 %) übereinstimmend zeigen
sich Jungen gegenüber Mädchen in der KiGGS-Basiserhebung (̧23,6 %, ̦15,9 %) und der
KiGGS Welle 2 (̧19,1 %,̦14,5 %) psychisch auffälliger - anders als in den genannten deut-
schen Vergleichsarbeiten im Elternurteil dieser Arbeit jedoch nicht in signifikanter Ausprä-
gung (p = 0,392).
Erklärungsansätze für diesen Geschlechterunterschied im Selbsturteil ziehen in Betracht, dass
Entwicklungsaufgaben in der Zeit der Pubertät zum einen komplexer, aber auch geschlechts-
spezifischer werden und mit unterschiedlichen psychischen Belastungen verbunden sind
(Ravens-Sieberer et al., 2009). Zudem können hierbei auch Geschlechterunterschiede in der
Wahrnehmung und Bewältigung von Anforderungen und Belastungen eine Rolle spielen
(Eschenbeck et al., 2007, Joffer et al., 2016).
Sehr auffällig sind in der vorliegenden Arbeit die deutlich höheren Prävalenzen, die Lehrer bei
Jungen gegenüber Mädchen auf den Skalen externalisierender Probleme (30,2 % vs. 16,1 %)
und der psychischen Gesamtauffälligkeit (34,9 % vs. 22,5 %) berichten. Diese Ergebnisse
decken sich mit dem Phänomen, dass Jungen im schulischen Kontext viel häufiger externali-
sierendes Problemverhalten zeigen als Mädchen (Fagot & Leve, 1998). Dass dieser störungs-
spezifische Geschlechterunterschied zuungunsten der Jungen im Hinblick auf
externalisierende Probleme in dieser Arbeit zwar bei allen drei Urteilern nachweisbar ist, je-
doch nicht bei allen, sondern lediglich im Lehrerurteil signifikant wird, überrascht hingegen
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unter Berücksichtigung der bisherigen Studienlage (Costello et al., 2003, Shojaei et al., 2009,
Van Roy et al., 2006, Frigerio et al., 2004).
Innerhalb der Geschlechtergruppen und in Abhängigkeit von den Altersgruppen zeigt sich im
Elternurteil sowohl für internalisierende als auch externalisierende Störungen und dem Ge-
samtproblemwert eine signifikante Reduktion der Prävalenz bei den Jungen in der älteren ge-
genüber der jüngeren Altersgruppe. In gleicherweise ist dieser Effekt im Gesamtproblemwert
der Lehreraussage zu beobachten. Diese Beobachtung deckt sich mit bisherigen Arbeiten
(bspw. Gómez‐Beneyto et al., 1994), wonach die Prävalenz bei Jungen mit einsetzender Puber-
tät sinkt. Insbesondere die sinkende Prävalenz auf den den Skalen ‚Gesamtproblemwert‘ und
‚externalisierende Störungen‘ bei Jungen im Gegensatz zu Mädchen ist mit der Altersabhän-
gigkeit der Prävalenz auf diesen Skalen erklärbar (siehe Erläuterungen hierzu unter Abschnitt
5.1.1 Prävalenzunterschiede in Abhängigkeit vom Alter, Seite 78) - wobei Jungen häufiger von
externalisierenden Problemen betroffen sind als Mädchen (Hölling et al., 2007).
Gründe für die aufgeführten Geschlechterunterschiede sind nicht eindeutig belegt, diskutiert
werden hierbei unterschiedliche Expositionen gegenüber biologischen und umweltbedingten
Risikofaktoren und Wechselwirkungen zwischen genetischen und Umweltfaktoren (Patel et al.,
2007). Eine entscheidende Rolle in der Genese vor allem internalisierender Störungen scheint
hierbei eine erhöhte Vulnerabilität für äußere Stressoren in der Pubertät zu sein (Birmaher et
al., 1996, Graber, 2013), wobei Ge et al. zeigen konnten, dass die Anzahl belastender Lebenser-
eignisse vor allem ab dem 13. Lebensjahr zunimmt und hierbei Mädchen noch stärker betri(
als Jungen (Ge et al., 1994). Dies bildet einen möglichen Erklärungsansatz zum einen für die
erhöhte Prävalenz internalisierender Störungen bei Mädchen gegenüber Jungen (im Selbstur-
teil) in der vorliegenden Arbeit und zum anderen für den Anstieg der Prävalenz auf dieser
Subskala mit zunehmendem Alter der Mädchen.
5.1.3 Prävalenzunterschiede in Abhängigkeit vom besuchten 
Schultyp
Auf den Skalen der externalisierenden Probleme und des Gesamtproblemwertes zeigen sich
die Prävalenzschätzungen der Kinder selbst als auch die der Eltern hoch signifikant niedriger
bei Gymnasiasten als bei allen anderen untersuchten Schultypen. Lehrer hingegen beurteilen
Berufsschüler und Gymnasiasten auf der externalisierenden Skala in etwa gleich auffällig, je-
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doch signifikant weniger auffällig als Schüler von Regionalschulen oder integrierten Gesamt-
schulen. Diese Ergebnisse decken sich mit einer Arbeit von Remschmidt & Walter (1990), die
erhebliche Unterschiede in den Prävalenzraten psychischer Auffälligkeiten in Abhängigkeit
vom besuchten Schultyp aufzeigen konnte - die geringste ermittelte Prävalenz von 7,1 % bei
Gymnasiasten (im Elternurteil mittels CBCL) erreicht damit ein ähnliches Ergebnis wie in der
vorliegenden Arbeit (8,7 % im Eltern- und 7,6 % im Selbsturteil).
Diese Unterschiede in den Prävalenzraten zwischen den unterschiedlichen Schultypen könn-
ten auf sozioökonomische Faktoren zurückgeführt werden, wonach ein sowohl objektiver als
auch wahrgenommener geringer sozioökonomischer Status häufiger mit dem Besuch einer
niedrigeren Bildungseinrichtung verbunden ist und gleichzeitig häufiger mit psychischen
Auffälligkeiten einhergeht (McLaughlin et al., 2012).
Psychische Störungen bei Kindern und Jugendlichen haben erwiesenermaßen multifaktorielle
Ursachen (Patel et al., 2007). Viele Arbeiten belegen, dass die Entwicklung psychischer Störun-
gen stark verbunden ist mit Armut und sozialer Benachteiligung (Duarte et al., 2003, Earls,
2001, Patel & Kleinman, 2003). Neben zahlreichen hiermit assoziierten Faktoren, die im
Rahmen dieser Arbeit nicht ermittelt werden können, zeigt sich auch ein niedriger Bildungs-
stand der Kinder (und Eltern) als ein mit Armut und sozialer Benachteiligung zusammenhän-
gender Umstand (Patel et al., 2007). Des Weiteren zeigen mehrere Studien, dass Kinder aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus eine deutlich geringere Wahrscheinlichkeit haben, von
Lehrern eine Gymnasialempfehlung zu erhalten (Lehmann & Peek, 1997, Bos et al., 2007).
So ist der Besuch von Schulen unterschiedlicher Bildungsniveaus ein Anhaltspunkt für die zu-
gehörige soziale Schicht der Kinder (Hradil & Schiener, 2005) und hierüber indirekt ein Hin-
weis auf mögliche Risikofaktoren für die Ausbildung psychischer Störungen. Umgekehrt trägt
eine psychische Störung wiederum zu einem Bildungsdefizit bei (Patel et al., 2007).
Ein signifikanter Zusammenhang von besuchtem Schultyp und der Prävalenz internalisieren-
der Störungen konnte in der vorliegenden Arbeit nicht gezeigt werden. Trotzdem besteht
wahrscheinlich ein vom Bildungsniveau der besuchten Schule unabhängiger reziproker Zu-
sammenhang zwischen internalisierenden Störungen und schulischen Problemen (Roeser et
al., 1998). Zum einen können internalisierende Probleme die Bewältigung schulischer Lei-
stungsanforderungen erschweren (z. B. durch Prüfungsangst und Konzentrationsprobleme)
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und zum anderen kann schulischer Misserfolg über Gefühle von Frustration und Angst das
Au!reten internalisierender Auffälligkeiten begünstigen (Bilz, 2008).
5.1.4 Prävalenzunterschiede in Abhängigkeit von der 
Stichprobenrepräsentativität
Um einen Einfluss einer repräsentativen Stichprobenziehung auf die Prävalenz psychischer
Auffälligkeiten zu untersuchen, wurden aus der nicht repräsentativen Gesamtstichprobe für
unterschiedliche Regionen (Rostock und Mecklenburg-Vorpommern) und Schultypen (alle
Schulen und allgemeinbildende Schulen) repräsentative Teilstichproben gezogen.
Es zeigt sich für keinen der drei Urteiler und auf keiner der drei generierten Subskalen des
SDQ ein signifikanter Prävalenzunterschied in den unterschiedlichen Teilstichproben. Die
verschiedenen Repräsentativitätsstufen wurden hierbei über eine Übereinstimmung zur
Grundgesamtheit der Schülerinnen und Schüler des Schuljahres 2006/2007 und den von ih-
nen besuchten Schultyp im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern gewonnen.
Vergleichbare deutsche Studien (siehe Tabelle 3, Seite 24) untersuchten sämtlich repräsentative
Vollstichproben und bildeten keine repräsentativitätsabhängigen Teilstichproben.
Zusammenfassend kann geschlussfolgert werden, dass die in dieser Arbeit anfallende Stich-
probe, auch ohne Ziehung repräsentativer Teilstichproben, hinreichend repräsentativ ist.
5.2 Diskussion der Urteilerübereinstimmung in der Beurtei-
lung psychischer Auffälligkeiten
Insgesamt betrachtet sind die Übereinstimmungen zwischen den Kindes-, Eltern- und Lehrer-
urteilen nur schwach (ICC < 0,4) bis moderat (ICC = 0,4 bis 0,6) bei Intraklassenkorrelationen
zwischen 0,204 (Kindes-/Lehrerurteil auf der Skala ‚internalisierende Probleme‘) und 0,468
(Kindes-/Elternurteil auf der Skala ‚externalisierende Probleme‘). Diese Ergebnisse decken
sich mit Untersuchungen von Vaz et al. (2016) und Salbach et al. (2009), die ebenfalls nur
schwache bis moderate Urteilerübereinstimmungen in der Beurteilung psychischer Auffällig-
keiten bei Kindern und Jugendlichen finden konnten. Damit muss Hypothese II (‚Im Hinblick
auf das Vorliegen psychischer Auffälligkeiten lassen sich zwischen den einzelnen Informanten
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nur schwache bis moderate Übereinstimmungen (ICC < 0,4 - 0,6) feststellen.‘) angenommen
werden.
In ihrer Metaanalyse geben Achenbach und Kollegen (1987) eine durchschnittliche Korrela-
tion (Spearman-Korrelation) von 0,25 zwischen elterlichen Urteilen und dem kindlichen
Selbstreport im Bereich des Gesamtproblemwertes an. Das ist auf der Ebene aller Skalen weni-
ger als in der vorliegenden Arbeit (ICC im arithmetischen Mittel = 0,42). Auch die Aussagen-
Korrelationen von elterlichem und dem Lehrer-Urteil sowie dem Lehrer-Urteil und dem kind-
lichen Selbstreport übersteigen jene in der Metaanalyse von Achenbach et al. (1987). Diese Er-
gebnisse sind dahingehend etwas eingeschränkt miteinander vergleichbar, als dass
unterschiedliche Korrelations-Koeffizienten (Spearman vs. ICC) verwendet wurden. Da es die
ICC, anders als die Spearman-Korrelation, nicht erlaubt, dass die Bewertungen eines Urteilers
multiplikativ höher oder niedriger als die Bewertungen eines anderen Urteilers sind, muss die
ICC als strengeres Maß gelten (McGraw & Wong, 1996) und die Urteilerübereinstimmung der
vorliegenden Arbeit als tatsächlich größer angesehen werden als jene in der Metaanalyse von
Achenbach et al. (1987). Gründe hierfür könnten in der Heterogenität der in die Metaanalyse
eingeschlossenen Studien liegen, die Kinder und Jugendliche zwischen 1,5 und 19 Jahren und
neben den Eltern, Lehrern und Kindern auch Mitglieder der Peer-Gruppe, Mitarbeiter psych-
iatrischer/psychotherapeutischer Einrichtungen und weitere außenstehende Beobachter unter-
sucht haben.
Sowohl im Median (0,396 vs. 0,259 vs. 0,383) als auch im arithmetischen Mittel (0,42 vs. 0,293
vs. 0,375) zeigen sich in dieser Arbeit die Übereinstimmungen zwischen den Einschätzungen
der Eltern und ihrer Kinder höher als die Übereinstimmungen zwischen den Einschätzungen
der Kinder und ihren Lehrern und den Eltern und Lehrern. Diese Ergebnisse decken sich mit
den Untersuchungen von Salbach et al. (2009). Damit muss Hypothese III (‚Es wird ange-
nommen, dass die höchsten Urteilerübereinstimmungen zwischen Eltern und Kindern er-
reicht werden, die geringsten Übereinstimmungen hingegen zwischen Lehrern und Kindern.‘)
angenommen werden. Auffällig hierbei ist insbesondere, dass sich innerhalb der gebildeten
SDQ-Subskalen nur in Bezug auf internalisierende Probleme und auch nur zwischen dem
Kindes-/Elternurteil und dem Kindes-/Lehrerurteil ein signifikanter Unterschied in der Ur-
teilsübereinstimmung ergibt. Dies ist wiederum damit begründbar, dass sich internalisierende
Probleme wie emotionale Auffälligkeiten durch Dritte (beispielsweise Lehrer, Erzieher etc.)
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insgesamt nur schwierig erfassen und beurteilen lassen und das schulische Setting in der Pro-
jektion solcher Probleme dem elterlichen Zuhause in der Regel unterlegen ist (Salbach et al.,
2009). Lehrer weichen in ihrer Beurteilung internalisierender Probleme somit am deutlichsten
von dem subjektiv empfundenen Problemwert der Kinder und Jugendlichen ab, was in der ge-
ringsten Urteilerübereinstimmung resultiert.
Wie erwartet und unter anderem auch von van der Ende & Verhulst (2005) beschrieben zeigen
sich die Urteilerübereinstimmungen auf Skalenebene in jeder Urteilerkombination am größ-
ten für externalisierende Probleme (arithmetisches Mittel ICC = 0,448) und am geringsten für
internalisierende Probleme (arithmetisches Mittel ICC = 0,292) bei jedoch nicht durchgängig
signifikanten Unterschieden (siehe Abschnitt 4.2 Urteilerübereinstimmungen mittels Intraklas-
senkorrelation, Seite 47). Diese Ergebnisse decken sich in der Rangfolge übereinstimmend mit
einer Vielzahl von vorausgegangenen nationalen und internationalen Vergleichsstudien (siehe
hierzu Abschnitt 2.4 Untersuchungen zur Beurteilerübereinstimmung, Seite 20). Damit muss
Hypothese IV (‚Im Ergebnis dieser Arbeit wird eine höhere Urteilerübereinstimmung auf der
Skala externalisierender als internalisierender Problemwerte erwartet.‘) angenommen werden.
Ursächlich hierfür ist, dass ein gleichsames Urteil bei gut zu beobachtendem Verhalten (exter-
nalisierend) eher wahrscheinlich ist als bei weniger gut zu beobachtendem Verhalten
(internalisierend).
5.2.1 Urteilerunterschiede in Abhängigkeit vom Alter
Insgesamt zeigen sich höhere Urteilerübereinstimmungen bei Kindern der jüngeren Alters-
gruppe im Vergleich zur älteren Altersgruppe. Eine Ausnahme hierbei bildet die Urteilerkom-
bination aus Eltern und Lehrern, die eine knapp höhere, anhand der überlappenden
Konfidenzintervalle jedoch nicht signifikante Übereinstimmungen bei den Kindern der älte-
ren Altersgruppe zeigen. Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Verhulst & Akkerhuis
(1989) und Duhig et al. (2000), die ebenfalls eine statistisch nicht signifikant höhere Urteiler-
übereinstimmung zwischen Eltern und Lehrer bzw. beiden Elternteilen bei älteren im Ver-
gleich zu jüngeren Kindern aufzeigten.
So besteht in der vorliegenden Arbeit unter Betrachtung der Abhängigkeit von Urteilerunter-
schieden vom Kindesalter ein signifikanter Unterschied nur in den höheren Urteilerüberein-
stimmungen zwischen Kindern der jüngeren Altersgruppe und ihren Eltern auf der Skala der
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externalisierenden Probleme. Insofern decken die Ergebnisse dieser Arbeit sich zumindest
teilweise bzw. in teilweise signifikanter Ausprägung mit den Ergebnissen der Metaanalyse von
Achenbach et al. (1987). Damit muss die Hypothese V (‚Die Übereinstimmung der verschie-
denen Informanten in der Beurteilung psychischer Auffälligkeiten ist um so größer, je jünger
das zu beurteilende Kind ist.‘) zumindest auf der Skala externalisierender Problem im Kindes-
/Elternurteil angenommen werden.
Erklärbar ist ein solcher, tendenziell erkennbarer Zusammenhang zwischen Urteilerüberein-
stimmung und Kindesalter nach Achenbach et al. (1987) damit, dass das Verhalten jüngerer
Kinder einfacher beobachtbar ist als das ältere Kinder und ihr Verhalten über verschiedene si-
tuative Kontexte hinweg konsistenter erscheint. Eine mögliche Ursache für die einfachere Be-
obachtbarkeit jüngerer Kinder liegt nach De Los Reyes & Kazdin (2005) darin, dass jüngere
Kinder in den Situationen, in denen sie zu beurteilendes Verhalten demonstrieren, eingeschrä-
nkter sind als ältere Kinder. So verbringen jüngere Kinder deutlich mehr Zeit mit erwachsenen
Personen (z. B. Eltern und Lehrern) und damit potentiellen „Urteilern“ als mit Gleichaltrigen
in weniger gut beobachtbaren Kontexten außerhalb des Zuhauses und der Schule (De Los
Reyes & Kazdin, 2005). Hieraus resultiert ein über verschiedene Kontexte eher konstantes Ver-
halten bei jüngeren Kindern und einer folglich häufig übereinstimmenderen Beurteilung so-
wohl zwischen Fremdurteilern als auch zwischen Kindern und Erwachsenen. Darüber hinaus
ergibt sich ein ursächlicher Zusammenhang der Urteilerübereinstimmung mit der beschriebe-
nen Altersabhängigkeit der Prävalenzen psychischer Auffälligkeiten zuungunsten der jüngeren
Kinder (siehe Seite 78).
5.2.2 Urteilerunterschiede in Abhängigkeit vom Geschlecht
Betrachtet man die Studienpopulation dieser Arbeit nach Geschlechtern getrennt, zeigen sich
keine signifikanten Unterschiede in der Urteilerübereinstimmung zwischen Jungen und Mäd-
chen. Diese Ergebnisse decken sich mit der Metaanalyse von Achenbach et al. (1987). Auch
Verhulst & Akkerhuis (1989) sowie Duhig et al. (2000) konnten keine signifikanten Geschlech-
terunterschiede in der Urteilerübereinstimmung zwischen Eltern und Lehrern bzw. zwischen
beiden Elternteilen feststellen. Damit muss die Hypothese VI (‚Es wird angenommen, dass die
Urteilerübereinstimmungen zur Einschätzung psychischer Auffälligkeiten in keiner signifikan-
ten Abhängigkeit zum Geschlecht des Beurteilten stehen.‘) angenommen werden.
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Auch hier zeigt sich, aus der einfacheren Beobachtbarkeit resultierend, eine höhere Urteiler-
übereinstimmung auf der Skala externalisierender Probleme im Vergleich zu internalisieren-
den Problemen (Achenbach et al., 1987). Mögliche Unterschiede in
Urteilerübereinstimmungen zwischen Jungen und Mädchen sind also eher durch die Art der
Auffälligkeit (externalisierend vs. internalisierend) als durch das Geschlecht des Beurteilten
bestimmt.
5.2.3 Urteilerunterschiede in Abhängigkeit vom besuchten 
Schultyp
Unterschiede in der Urteilerübereinstimmung bei der Bewertung psychischer Auffälligkeiten
zeigen in der vorliegenden Arbeit keine signifikante Abhängigkeit von dem besuchten Schul-
typ. Implikationen zum sozioökonomischen Status der zu beurteilenden Kinder oder deren
Eltern scheinen somit ebenfalls keinen Einfluss auf Urteilerübereinstimmungen zu haben.
5.3 Diskussion der Varianzanalysen zu Mittelwert-
unterschieden
Im Abschnitt 5.1 Diskussion der Prävalenz psychischer Auffälligkeiten (Seite 75) wurden die
Prävalenzen psychischer Auffälligkeit und die Abhängigkeit ihrer Ausprägung (anhand der
Rohwerte) von den Faktoren ‚Alter‘, ‚Geschlecht‘ und ‚besuchter Schultyp‘ bereits diskutiert.
Im Folgenden soll diskutiert werden, inwieweit die ermittelten Prävalenzen tatsächlich
beeinflusst werden von den biologischen Determinanten ‚Alter‘ und ‚Geschlecht‘ bzw. der be-
suchten Schulform und der Urteilerperspektive, welcher Einfluss von der Interaktion dieser
Faktoren ausgeht und welchen Effekt dies im Einzelnen auf die Prävalenzausprägung hat.
5.3.1 Einflussfaktor ‚Alter‘
Sowohl in der psychischen Gesamtauffälligkeit als auch im Hinblick auf externalisierende und
internalisierende Probleme zeigen sich jüngere Kinder auffälliger als ältere, wobei dieser Zu-
sammenhang nur im Eltern- und Lehrerurteil signifikant ist (siehe auch Seite 78).
Die Varianzanalysen dieser Arbeit zeigen dabei, dass das Kindesalters für sich genommen nur
2,0 % (auf der Skala externalisierender Probleme) bis 4,4 % (auf der Skala internalisierender
Probleme) der Varianz des Auffälligkeits-Scores des Fragebogens erklären - das Kindesalter
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hat somit zwar auf allen drei Subskalen einen signifikanten, jedoch nur schwachen Effekt auf
die ermittelten psychischen Auffälligkeiten.
Diese Ergebnisse zeigen Ähnlichkeiten zu drei großen multikulturellen Metaanalysen von
Crijnen et al. (1997) aus 9 Ländern (n = 13.697; 6-17 Jahre), Rescorla et al. (2013) aus 25 Län-
dern (n = 27.861; 11-18 Jahre) und Rescorla et al. (2014) aus 14 Ländern (n = 22.192; 6-16
Jahre). In allen drei Arbeiten hatte das Kindesalter auf allen Skalen ebenfalls nur einen schwa-
chen Effekt auf die ermittelten psychischen Auffälligkeiten, mit Effektstärken von ≤ 1 %.
Uneinheitliche Ergebnisse ergeben sich jedoch in der Art des (schwachen) Alterseffekts. Wäh-
rend jüngere Kinder in der vorliegenden Arbeit auf allen drei Subskalen höhere Auffälligkeits-
werte zeigen als ältere Kinder, ergibt sich ein genau gegenteiliger Effekt höherer
Auffälligkeitswerte bei älteren Kindern auf allen Subskalen in den Metaanalysen von Rescorla
et al. (Rescorla et al., 2013, Rescorla et al., 2014) und der Skala internalisierender Probleme in
der Arbeit von Crijnen et al. (1997). Im Gesamtproblemwert und den externalisierenden Pro-
blemen zeigen Crijnen et al. (1997) wiederum höhere Auffälligkeitswerte bei jüngeren
Kindern.
Zusammenfassend stellt sich das Kindesalter als Einzelfaktor mit nur schwachem Effekt auf
die ermittelten psychischen Auffälligkeiten dar, wobei die Richtung des Einflusses dabei unein-
heitlich ausfällt.
Der Interaktionseffekt zwischen dem Kindesalter und der urteilenden Person erreicht in der
vorliegenden Arbeit ebenfalls auf allen Subskalen signifikante, mit einer Varianzau*lärung
von 2,3 % (auf der Skala externalisierender Probleme) bis 4,3 % (auf der Skala internalisieren-
der Probleme) jedoch ebenfalls nur schwache Effekte auf die ermittelten psychischen Auffällig-
keiten. Während das Kindesalter in der Selbstbeurteilung praktisch ohne Einfluss auf die
ermittelten Auffälligkeitswerte ist, zeigen sich beide Fremdurteile durch das Alter des zu beur-
teilenden Kindes beeinflusst. Ein solcher Interaktionseffekt ist in den erwähnten Vergleichsar-
beiten, insofern ermittelt, auf keiner der Subskalen signifikant (Crijnen et al., 1997, Rescorla et
al., 2013, Rescorla et al., 2014).
Inwieweit diesem Effekt eine Urteiler-Bias zugrunde liegt und Lehrer ihre Schüler alleine des
Alters wegen unterschiedlicher einschätzen, als Eltern dies tun, oder durch Lehrer der tatsäch-
liche Alterseinfluss auf die psychische Auffälligkeit bei Kindern besser wahrgenommen und
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beurteilt werden kann als durch Eltern, lässt sich mit den vorliegenden Daten nicht abschlie-
ßend klären.
Problematisch anzuerkennen ist in dieser Schlussfolgerung zumindest, dass eine Varianzana-
lyse zu Mittelwertunterschieden nicht anhand jeden Alters aus der Stichprobe erfolgte, son-
dern anhand dichotomisierter Altersgruppen (siehe Erläuterungen hierzu auf Seite 37), was zu
Verfälschungen führen könnte, da spezifische Alterseffekte so möglicherweise maskiert
werden.
5.3.2 Einflussfaktor ‚Geschlecht‘
Das Geschlecht des Kindes hat, anders als das Kindesalter, hingegen einen weniger pervasiven
Charakter auf die Prävalenz psychischer Auffälligkeiten. Lediglich die Ausprägung externali-
sierenden Problemverhaltens zeigt sich schwach (3,2 % Varianzau*lärung) aber signifikant
durch das Geschlecht des Kindes beeinflusst - Jungen werden hierbei von allen Urteilern
auffälliger bewertet als Mädchen. Die Ausprägung sowohl von internalisierenden Auffälligkei-
ten als auch der Gesamtproblemwert eines Kindes zeigen sich nicht direkt von seinem Ge-
schlecht beeinflusst.
Diese Ergebnisse decken sich mit den Metaanalysen von Rescorla et al. (Rescorla et al., 2013,
Rescorla et al., 2014) und Crijnen et al. (1997), die ebenfalls nur einen sehr schwachen Effekt
des Kindesgeschlechts auf die ermittelten psychischen Auffälligkeiten mit Effektstärken von
< 1 bis 2 % zeigten. Wie in der vorliegenden Arbeit zeigen sich auch in diesen Arbeiten die hö-
heren Auffälligkeitswerte von Jungen auf der Skala externalisierender Probleme signifikant
durch das Geschlecht bestimmt.
Wie schon der Faktor ‚Alter‘ nimmt in den Ergebnissen dieser Arbeit auch das Geschlecht in
einem Interaktionseffekt wiederum signifikanten Einfluss auf die urteilerspezifischen Ein-
schätzungen. Ein solcher Interaktionseffekt ist in den erwähnten Vergleichsarbeiten, insofern
ermittelt, auf keiner der Subskalen signifikant (Crijnen et al., 1997, Rescorla et al., 2013,
Rescorla et al., 2014).
Dass Mädchen sich selbst deutlich mehr durch internalisierende Probleme belastet sehen als
Jungen, kann in der vorliegenden Arbeit mit einer Varianzau*lärung von 8,8 % alleine durch
den Einfluss des eigenen Geschlechts auf das Selbsturteil erklärt werden. Ursächlich ist hier
am ehesten ein selbstvernommenes Rollenverständnis, in dem Mädchen typischerweise eine
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internalisierende Problembelastung zeigen (Rothenberger et al., 2008). Aber auch die im Ge-
schlechtervergleich deutlich auffälligere Bewertung der Jungen durch die Lehrer ist, mit einer
Varianzau*lärung von 9,5 % (Gesamtproblemwert) bzw. 4,5 % (externalisierende Probleme)
hoch signifikant, alleine mit dem Einfluss des Kindesgeschlechts auf das Lehrerurteil erklärbar.
Damit zeigen sich die Lehrer im Vergleich zu den übrigen Urteilern in ihrer Prävalenzschät-
zung insgesamt gesehen am deutlichsten vom Geschlecht des zu beurteilenden Kindes
beeinflusst.
Es konnte bereits in verschiedenen Arbeiten gezeigt werden, dass subjektive Bewertungen von
Lehrern (bspw. Schulnoten und psychische Auffälligkeiten) größere geschlechtsspezifische Un-
terschiede aufweisen als entsprechende objektive Testergebnisse (Cornwell et al., 2013;
Lekholm & Cliffordson, 2008). Dabei zeigen sich Lehrer stark davon beeinflusst, inwieweit
Schüler im Klassenraum und dem gesamten schulischen Kontext ein „prosoziales Verhalten“
präsentieren (Teo et al., 1996). Teo et al., 1996 konnte sogar zeigen, dass „prosoziales Verhal-
ten“ der Schüler ein guter Indikator für die Schulnoten der Schüler ist selbst nach Bereinigung
der Daten um Intelligenzquotienten, ethnische Zugehörigkeit, akademisches Leistungsfähig-
keit und Lehrerpräferenzen.
Da in der vorliegenden Arbeit höchst signifikant (p < 0,001) mehr Jungen (21,9 %) Auffällig-
keiten auf der SDQ-Skala „Prosoziales Verhalten“ zeigen als Mädchen (8,5 %), könnte die
deutliche geschlechterabhängige Beeinflussung der Prävalenzschätzung im Lehrerurteil da-
durch begründet sein.
5.3.3 Einflussfaktor ‚besuchter Schultyp‘
Zur Diskussion des Zusammenhanges von sozioökonomischem Status einer Familie und dem
Bildungsstand sowie den von den Kindern besuchten Schultypen sei an dieser Stelle auf Ab-
schnitt 5.1.3 Prävalenzunterschiede in Abhängigkeit vom besuchten Schultyp, Seite 80
verwiesen.
Unter der hieraus abgeleiteten Annahme, dass der Besuch von Schulen niedrigen Bildungsni-
veaus einen Hinweis auf mögliche Risikofaktoren für die Ausbildung psychischer Störungen
gibt (Hradil & Schiener, 2005), erklären sich die Ergebnisse dieser Arbeit - so beeinflusst der
vom Kind besuchte Schultyp zu einem geringen (6,9 % bzw. 8,8 % Varianzau*lärung), aber
hoch signifikanten Anteil direkt die Prävalenz sowohl der gesamten psychischen Auffälligkeit
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als auch externalisierender Probleme. Entsprechend zeigen sich die geringsten Auffälligkeitsra-
ten bei Gymnasiasten.
Mit schwacher Effektstärke (3,1 % Varianzau*lärung) zeigt sich in den Ergebnissen dieser Ar-
beit zudem ein hoch signifikanter Einfluss der Schule auf das Urteil hinsichtlich externalisie-
render Probleme. Von allen drei Urteilern zeigen sich vor allem die Eltern in ihrer
Einschätzung externalisierender Auffälligkeiten durch den von ihrem Kind besuchten Schul-
typ beeinflusst.
Da Kinder und Jugendliche mit externalisierenden Störungen es meist schwieriger finden sich
im Klassenzimmer zu konzentrieren oder sich an Schulregeln zu halten, ist eine Assoziation
zwischen externalisierendem Verhalten und schulischem Erfolg zu erwarten, was sich letztlich
häufig auch im Bildungsniveau der besuchten Schule widerspiegelt (Lewis et al., 2017). Dass
der Schultyp hierbei im Elternurteil externalisierender Auffälligkeiten einen etwas größeren
Einfluss zeigt als im Lehrerurteil kann mit den Daten der vorliegenden Arbeit nicht zweifels-
frei begründet werden.
Internalisierende Probleme werden hingegen weder direkt durch den Schultyp beeinflusst,
noch erfolgt eine messbare Beeinflussung der Urteile zu internalisierenden Problemen durch
den Schultyp.
5.3.4 Einflussfaktor ‚Urteilerperspektive‘
Von den in dieser Arbeit untersuchten Einflussfaktoren ‚Alter‘, ‚Geschlecht‘, ‚besuchter Schul-
typ‘ und ‚Urteilerperspektive‘, zeigt letztgenannter die mit Abstand größten Effektstärken und
ist sowohl in der Prävalenzbestimmung internalisierender und externalisierender Problem-
werte als auch des Gesamtproblemwertes höchst signifikant.
Damit muss Hypothese VII (‚Die Einschätzungen zur psychischen Auffälligkeit auf den Ska-
len internalisierende Probleme, externalisierende Probleme und Gesamtproblemwert werden
überwiegend durch die subjektiven Urteiler-Perspektiven und weniger über das Alter, Ge-




Über die anderen drei Einflussfaktoren gemittelt ergibt sich allein durch die spezifische
Perspektive eines Urteilers somit eine Varianzau*lärung von 18,7 % für internalisierende Pro-
bleme, von 19 % für externalisierende Probleme und von 26,6 % für den Gesamtproblemwert.
Diese Ergebnisse entsprechen in Höhe und Rangfolge etwa denen der Metaanalyse von
Rescorla et al. (2013) (Varianzau*lärung von 16 % für internalisierende Probleme, von 18 %
für externalisierende Probleme und von 22 % für den Gesamtproblemwert).
Wenn auch in schwacher Ausprägung wird hierbei die in beiden Arbeiten geringere Varianz-
au*lärung durch die Urteilerperspektive bei internalisierenden gegenüber externalisierenden
Problemwerten deutlich. Es kann also geschlussfolgert werden, dass die Art des Urteilers, und
damit einhergehend seine individuelle Urteilerperspektive, bei der Bestimmung externalisie-
render Auffälligkeiten (und mehr noch des Gesamtproblemwertes) von größerer Bedeutung
ist, als bei der Bestimmung internalisierender Auffälligkeiten. Ursächlich hierfür könnte sein,
dass insbesondere die Unterschiede der beiden Settings ‚Schule‘ und ‚elterliches Zuhause‘ sich
in Auslösern und/oder Sanktionen für externalisierendes Verhalten unterscheiden bzw. unter-
schiedliche Schwellen von Verhaltensausprägungen für die Kinder und Jugendlichen darstel-
len (Rescorla et al., 2013). Externalisierende Störungen sind somit etwas situationsspezifischer
und folglich von den Setting-spezifischen Urteilerperspektiven unterschiedlich erfasst.
5.4 Diskussion des Prinzips der Mehr-Informanten
Die Tatsache, dass psychologische Konstrukte hypothetischer Natur sind, impliziert, dass sie
nicht direkt beobachtbar sind. Mit einer Vielzahl von Instrumenten (Interviews, Fragebögen,
Verhaltensbeobachtungen) werden die hypothetischen Attribute in erkennbare und beobacht-
bare Indikatoren umgesetzt (Cronbach & Meehl, 1955).
Um diese Indikatoren zu erfassen, bedarf es Informanten, die über bereitgestellte Instrumente
(z. B. Fragebögen) Urteile bilden. Da die überwiegende Mehrheit der psychischen Störungen
bei Kindern und Jugendlichen über die Zeit, den situativen Kontext oder die Messmethodik
hinweg niemals vollständig konsistent sind (Bögels et al., 2010b; Dirks et al., 2012b; Kraemer
et al., 2003), kann über verschiedene Urteiler in einem Multi-Informant-Konzept Zugang zu
diesen verschiedenen Kontexten erlangt werden (De Los Reyes, 2011).
Das Prinzip der Mehr-Informanten gilt dabei mittlerweile als der Güte-Standart in der Beur-
teilung der psychischen Gesundheit (Hunsley & Mash, 2007, Mash & Hunsley, 2005a). Die
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bloße Anzahl an zurate gezogenen Urteilern ist hierbei nicht der entscheidende Vorteil dieses
Prinzips, da auch eine unendliche Anzahl an korrelierenden Informanten die Mängel der Ur-
teile des jeweils anderen nicht ausgleichen kann (Kaurin et al., 2016). Vielmehr sollten Infor-
manten so gewählt werden, dass über diese ein Zugang zu unterschiedlichen situativen
Kontexten, in denen beobachtbares Verhalten zu erwarten ist, erreicht wird. Im Kindes- und
Jugendalter sind das elterliche Zuhause und die Schule zwei bedeutende und gleichzeitig sehr
differente Lebensbereiche, die Einfluss auf die Entstehung und Ausprägung psychischer
Auffälligkeiten haben (De Los Reyes, 2011). Der Einbezug von Urteilern mit Zugang zu diesen
Kontexten, beispielsweise Lehrer und Kinder/Eltern/Geschwister, ist somit anzustreben.
Die vorliegende Untersuchung liefert für den deutschen Sprachraum weitere Erkenntnisse zur
Beurteilerübereinstimmung bei der Analyse psychischer Auffälligkeiten von Kindern und Ju-
gendlichen und bestätigt vorherige Untersuchungen (siehe Abschnitt 2.4 Untersuchungen zur
urteilerübereinstimmung, Seite 20). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen deutlich,
dass die Übereinstimmungen zwischen den Kindes-, Eltern- und Lehrerurteilen hinsichtlich
psychischer Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen nur schwach bis moderat ausfallen.
Das Prinzip der Mehr-Informanten führt, insbesondere unter Einbezug Kontext-differenter
Urteiler, somit meist auch zu Urteiler-Diskrepanzen, die eine Auswertung der gewonnenen Er-
gebnisse erschweren.
Es gibt eine Vielzahl an Studien die sich mit dem Umgang und der Interpretation von Urteiler-
Diskrepanzen beschä!igen (De Los Reyes, 2013; De Los Reyes & Kazdin, 2005; De Los Reyes
& Kazdin, 2006; Goodman et al., 2010b; Kraemer et al., 2003). Viele Jahrzehnte war es unter
der Annahme, dass Urteils-Konvergenz gleichbedeutend mit der Wahrheit ist, das Ziel der
Forschung die Aussagen mehrerer Urteiler zu einem Ergebnis zusammenzuführen (De Los
Reyes et al., 2013). Hierbei klassifiziert man die Unterschiede in den verschiedenen Urteilen
jedoch fälschlicherweise als Fehler und unterschlägt, dass Urteiler-Diskrepanzen wichtige In-
formationen über das Verhalten der Kinder enthalten können. Bartels et al. (2007) zeigten an-
hand einer longitudinalen Zwillingsstudie, dass die Varianz der beurteilten Auffälligkeiten sich
zu einem größeren Teil aus allgemein beobachtbaren Faktoren (Urteiler-Übereinstimmung)
und zu einem kleineren Teil aus urteilerspezifischen Faktoren (Urteiler-Diskrepanzen) zusam-
mensetzt. Dieser urteilerspezifische Anteil besteht zu einem Teil aus zufälligen (z.B. fehlver-
standene Fragen, Schwankungen des psychologischen oder emotionalen Zustands des
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Urteilers) und systematischen (Urteiler-Bias) Fehlern und andererseits bis zu 17 % aus der ur-
teilerspezifischer Perspektive (Bartels et al., 2007).
Urteiler-Diskrepanzen erklären also einen bestimmten, dem jeweiligen Urteiler spezifischen
Anteil der wahren Varianz psychischer Auffälligkeiten und sollten nicht generell als Bias be-
trachtet werden, sondern repräsentieren stattdessen das spezielle Verhältnis zwischen Urteiler
und beurteiltem Kind. Da dieses Verhältnis meist Kontext-assoziiert ist, sollten nach Kontex-
ten differierende Urteile sorgfältig analysiert werden (Kuschel et al., 2007). Werden psychische
Auffälligkeiten hingegen von mehreren Urteilern berichtet, muss davon ausgegangen werden,
dass das Störungsmuster in verschiedenen Kontexten manifest ist. Wenn hingegen mehrere
Urteiler keine Auffälligkeiten berichten, ist eine psychische Störung unwahrscheinlich, da sie
in den verschiedenen erfassten Kontexten nicht nachweisbar ist.
Entsprechend den spezifischen Merkmalen der unterschiedlichen Urteiler und insbesondere
ihren jeweiligen Zugängen zu bestimmten situativen Kontexten, in denen sich Kinder und Ju-
gendliche befinden, ergeben sich je nach zu erfassender Auffälligkeits-Kategorie unterschied-
lich geeignete Urteiler. Eine mögliche Rangfolge geeigneter Urteiler (nach Smith, 2007) wurde
in Tabelle 1, Seite 20 vorgestellt. Übereinstimmend mit Goodman, 2000 zeigen sich Eltern
hierbei sensitiver hinsichtlich internalisierender Probleme und Lehrer sensitiver hinsichtlich
externalisierender Probleme. Die Kombination aus Eltern- und Lehrerurteil hat wiederum
eine höhere Sensitivität als die Einzelurteile und für alle Kategorien ist die Kombination aus
Eltern-, Lehrer- und Selbstaussage am sensitivsten (Goodman, 2000). Eine Evaluation psychi-
scher Auffälligkeiten nur anhand des Selbsturteils ist hingegen die am wenigsten sensitive Stra-
tegie, da Kinder weniger sensitiv für alle psychischen Auffälligkeiten sind als ihre Eltern und
weniger sensitiv für alle Auffälligkeiten außer internalisierender Störungen als ihre Lehrer
(Goodman, 2000).
Das Prinzip der Mehr-Informanten eignet sich als Güte-Standard in der Beurteilung der psy-
chischen Gesundheit und in Kombination mit einem etablierten, kurzen und kostenlosen In-
strument wie dem SDQ-Fragebogen sehr gut zum Screening von psychischen Auffälligkeiten
(Döpfner & Petermann, 2012; Schulte-Körne, 2016).
Essex et al. (2009b) zeigten, dass ein allgemeines schulbasiertes Screening das Detektieren von
psychischen Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen, die höchstwahrscheinlich von ei-
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ner frühen Intervention profitieren, erheblich verbessern kann. Und auch wenn die Vorteile
eines Screening-Verfahrens immer auch gegen die entstehenden Kosten abgewogen werden
müssen (Offord et al., 1998), lassen die Vorteile des universellen Schul-Screenings den Schluss
zu, dass die potenziellen Chancen in der Früherkennung psychischer Störungen die potenziel-
len Kosten deutlich übersteigen (Essex et al., 2009a).
Die Resultate dieser Studie tragen zur stetig wachsenden Forschungsliteratur auf dem Gebiet
der Erkennung psychischer Auffälligkeiten unter Zuhilfenahme mehrerer Informanten und
die Evaluation ihrer Urteile bei. Diese Erkenntnisse sollen ihren Beitrag dazu leisten, frühzei-
tige Interventionen zu ermöglichen.
Das Konzept der individuellen psychischen Gesundheit als Balance zwischen dem eigenen
Wohlbefinden und messbar psychopathologischen Symptomen kann dabei helfen, insbeson-
dere den Kindern und Jugendlichen eine Interventionsmöglichkeit zu bieten, die vom Ge-
sundheitssystem bisher übersehen wurden, da sie keine deutlichen psychopathologischen
Symptome offenbarten – denn die Abwesenheit von Symptomen garantiert keineswegs eine
vollständige psychische Gesundheit.
5.5 Ausblick
Entsprechend der deutschen Langzeitergebnisse des bevölkerungsbezogenen Gesundheits-Un-
tersuchungssurveys für Kinder und Jugendliche (KiGGS) und seiner Folgeuntersuchungen
(Welle 1 und 2) zeigt sich national ein signifikanter Rückgang psychischer Auffälligkeiten von
19,9 % auf 16,9 % in den Jahren zwischen 2003 und 2017 (Klipker et al., 2018). Dieser Trend
stabiler bzw. rückläufiger psychischer Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen zeigt sich
auch konsistent zu internationalen Arbeiten (Sourander et al., 2012, McMartin et al., 2014,
Langley et al., 2017).
Auch hat sich die Versorgungssituation psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter in
Deutschland im letzten Jahrzehnt gebessert, so dass sich die Anzahl der an der vertragsärztli-
chen Versorgung teilnehmenden Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater von 491
im Jahr 2000 auf 1.076 im Jahr 2018 mehr als verdoppelt hat (Bundesarztregister, Kassenärztli-
che Bundesvereinigung, 2019). Gleichzeitig tragen gezielte Überprüfungen von Verhaltens-
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auffälligkeiten in der seit dem Jahr 2006 zusätzlich angebotenen Vorsorgeuntersuchungen U10
(7-8 Jahre) und U11 (9-10 Jahre) zur besseren nationalen Prävention psychischer Störungen
bei (Klipker et al., 2018).
Trotz dieser rückläufigen Tendenz sind die psychischen Auffälligkeiten bei Kindern und Ju-
gendlichen weiterhin auf einem hohen Niveau, so dass neben effektiven Präventionsmaß-
nahmen geeignete Diagnose- bzw. Screeningverfahren benötigt werden, um betroffene Kinder
bereits frühzeitig zu identifizieren. Die Schule als „zentrale Institution des Bildungswesens mit
ihren Unterstützungssystemen im psychosozialen Bereich (Schulsozialarbeit, Schulpsycholo-
gie)“ (Schulte-Körne, 2016, S. 185) kann hierbei eine wichtige Position einnehmen, so dass ge-
eignete Screeninginstrumente wie der SDQ sinnvoll in Schuleingangsuntersuchungen etabliert
werden (Schulte-Körne, 2016). Des Weiteren sollten Weiterbildungsangebote und die Lehr-
amtsausbildung aktuellen medizinischen Erkenntnissen angepasst werden, um Lehrkrä!en
Kompetenzen im Erkennen von psychischen Auffälligkeiten zu vermitteln und schulische
Möglichkeiten zur Unterstützung und zur Intervention aufzuzeigen.
Screening-Verfahren sollten hierbei auf eine Multi-Informant-Strategie als Güte-Standart in
der Beurteilung der psychischen Gesundheit (Hunsley & Mash, 2007, Mash & Hunsley, 2005a)
zurückgreifen. Eine der größten Herausforderungen dabei ist es, konkrete Schlussfolgerungen
aus Erhebungen zu ziehen, wenn Informanten über klinisch bedeutsame Verhaltensweisen
nicht übereinstimmen (De Los Reyes et al., 2013).
Unter der Annahme, dass unterschiedliche Urteile zu psychischen Auffälligkeiten wichtige
und therapeutisch relevante Informationen enthalten, wird es nötig sein, einfach anzuwen-
dende Konstrukte zum Umgang mit Urteiler-Diskrepanzen zu entwerfen, damit Multi-Infor-
mant-Strategien effektiv auch in landesweiten Screening-Untersuchungen zum Einsatz
kommen können. Zukün!ige Arbeiten sollten sich somit bereits im Vorhinein über erwartete
Urteiler-Diskrepanzen und die Gründe hierfür Gedanken machen sowie diese Überlegungen
in Studiendesigns, Hypothesen-Tests und die Dateninterpretation einfließen lassen.
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5.6 Limitierungen der Arbeit
Einen nicht planbaren Einfluss auf Urteilerübereinstimmungen hat auch der Umstand, wie
konkret bestimmte Symptome als solche von den Urteilern wahrgenommen werden, bzw. die
mitunter vage Formulierung der Antwortmöglichkeiten in den Fragebögen (Antrop et al.,
2002; Christensen et al., 1992).
So berichtet zum Beispiel Rohde (2008), wie sehr sich für verschiedene Eltern in diesem Zu-
sammenhang die Bedeutung des Wortes „o!“ unterscheiden kann. Eine einheitliche Wertung
der Fragebogenbestandteile über alle Teilnehmer hinweg ist somit nur schwer zu erreichen.
Weiterhin kann die genaue Zusammensetzung der Urteiler in der vorliegenden Studie nicht
vollständig exakt bestimmt werden. Wenn noch angenommen werden kann, dass die Selbstur-
teile unter Beaufsichtigung des Erhebungsprozesses auch von den Schülern und die Lehrerur-
teile von den jeweiligen Lehrern ausgefüllt wurden, so ist nicht vollständig zu klären, wer
letztlich als Urteiler den Eltern-Fragebogen beantwortet hat. Dieser wurde an die Eltern ge-
richtet, aber welches Elternteil diesen ausgefüllt hat oder ob beide Elternteile womöglich im
Konsens urteilten, ist nicht bekannt. Es gibt jedoch Unterschiede zwischen der Beurteilung ih-
rer Kinder durch Mütter und Väter (Richters, 1992). Hier ist ein inhomogenes Urteilsbild in
der Informantengruppe „Eltern“ möglich. Auch die vergleichsweise geringe Mitwirkbereit-
scha! der Eltern als Urteiler dieser Studie mit einer Rücklaufquote von etwa 42,8 % könnte
letztlich das Gesamtbild verzerren.
Das Fragebogendesign des SDQ bietet mit seiner ungeraden Anzahl an Antwortmöglichkeiten
zudem die Möglichkeit der „Tendenz zur Mitte“ als systematischen Beobachtungsfehler. Grade
der mittlere Skalenwert „Teilweise zutreffend“ erlaubt keine zuverlässige Differenzierung zwi-
schen tatsächlich teilweiser Zustimmung, nicht verstandenen Items und empfundener Irrele-
vanz des Items. Der SDQ-Fragebogen kann hierbei zudem nur als Indikator für psychische
Auffälligkeiten gelten und bildet die psychische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen
nicht in voller Breite ab.
Auch unvollständige Fragebögen haben einen indirekten Einfluss auf das Ergebnis, da es Hin-
weise darauf gibt, dass Kinder deren Datensätze nicht vollständig sind und die deswegen nicht
ausgewertet werden konnten, ein höheres Risiko haben psychisch auffällig zu sein (Meltzer et
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al., 2003). Hierdurch wird die wahre Prävalenz der psychischen Auffälligkeiten möglicher-
weise etwas unterschätzt.
Nicht zuletzt beinhaltete die Erhebung in dieser Arbeit die Aushändigung von gleich mehre-
ren Fragebögen (SDQ, Youth Self Report, EMBU, Selbstwertskala nach Rosenberg, JTCI-12-18
R, Skala zur Erfassung wahrgenommener elterlicher Reziprozität, Young Parenting Inventory)
an die Schülerinnen und Schüler. Bei der Vielzahl an zu beantwortenden Fragen kann davon
ausgegangen werden, dass die Reihenfolge der Fragen bzw. der Fragebögen einen Einfluss auf
die Sorgfalt und Konzentration der Kinder beim Beantworten hatte.
6 Zusammenfassung
Psychische Erkrankungen sind die mit Abstand häufigste Ursache einer spezifischen gesund-
heitlichen Beeinträchtigung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Gore et al.,
2011).
Neben einer besonders hohen Krankheitsbelastung und Einbußen von Lebensqualität gehen
psychische Erkrankungen sowie auch Störungen ohne Krankheitsdefinition im Jugendalter
mit verminderter sozialer, kognitiver und verhaltensbezogener Entwicklung einher. Zusätzli-
che Bedeutung erfährt diese Problematik dadurch, dass psychische Störungen sich bei Kin-
dern und Jugendlichen häufig bis in das Erwachsenenalter manifestieren.
Neben dem persönlichen Leidensdruck der Betroffenen ergibt sich damit auch ein gesamtge-
sellscha!liches Gesundheitsproblem mit direkten und indirekten Kosten, die psychische Er-
krankungen in Deutschland zur drittteuersten Krankheitsgruppe machen.
In Anbetracht der immensen Folgen psychischer Störungen sowohl für der Einzelnen als auch
die Gesellscha! als Ganzes ist es von entscheidender Bedeutung psychische Auffälligkeiten
möglichst schon im Kindesalter zu identifizieren.
Aus diesem Grund sind ausführliche epidemiologische Erhebungen als Behandlungsgrundlage
und zur Bereitstellung und Koordination nötiger Ressourcen essentiell. Da psychische Störun-
gen jedoch grade im jungen Alter eine komplex zu erfassende Größe darstellen, bilden Ein-
schätzungen von mehreren unterschiedlichen Informanten einen Schlüsselfaktor der
psychopathologischen Beurteilung von Kindern und Jugendlichen. Hierbei sind neben dem
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kindlichen Selbsturteil Eltern und Lehrer der Kinder häufig genutzte Urteilsquellen in der epi-
demiologischen Forschung.
Neben ökonomischen, personellen und logistischen Gründen sind es vor allem die Effizienz
und Zuverlässigkeit, die für die Verwendung eines Fragebogens als geeignetes Messinstrument
zur Prävalenz-Erhebung sprechen.
In der vorliegenden Arbeit wird hierfür der Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) als
international anerkanntes und mehrfach validiertes Fragebogenverfahren in zu einander äqui-
valenten Versionen für Kinder, Eltern und Lehrer verwendet. Für Zusammenhangsanalysen
erfolgt die Berechnung der Intraklassenkorrelation (ICC) und mittels Varianzanalysen wird
geprü!, wie stark die Einflussfaktoren Urteilerperspektiven, Kindesalter und -geschlecht sowie
der besuchte Schultyp die Prävalenzschätzungen beeinflussen.
Die dieser Arbeit zugrunde liegende Stichprobe setzt sich dabei aus 797 Rostocker Kindern
und Jugendlichen zwischen 12 und 22 Jahren zusammen, die im Erhebungszeitraum des
Schuljahres 2006/2007 allgemeinbildende und Berufsschulen der Hansestadt Rostock besucht
haben. Urteile der Eltern und Lehrer ergänzen die Forschungsgrundlage. Zusätzlich wird die
Stichprobe anhand der Schülerverteilung in Rostock und Mecklenburg-Vorpommern in un-
terschiedlich repräsentative Teilstichproben aufgeteilt.
Im Ergebnis dieser Arbeit zeigen sich Gesamtauffälligkeits-Prävalenzen von 13,8 % im Selbst-
urteil, 12,6 % im Elternurteil und 30,1 % im Lehrerurteil. Alle drei Urteiler stimmen nur
schwach in ihren Einschätzungen miteinander überein, wobei sich die größten Übereinstim-
mungen zwischen Eltern und ihren Kindern und die geringsten Übereinstimmungen zwi-
schen Lehrern und ihren Schülern zeigen. Auf Skalenebene stellen sich die
Urteilerübereinstimmungen in jeder Urteilerkombination am größten für externalisierende
Probleme und am geringsten für internalisierende Probleme dar.
Wie auffällig ein Kind beurteilt wird, hängt nach den Ergebnissen dieser Arbeit in erster Linie
alleinig davon ab, wer diese Einschätzung tri(. Der Einflussfaktor ‚Kindesalter‘ hat darüber
hinaus einen direkten Einfluss auf die Höhe der Prävalenz und die Höhe der Urteilerüberein-
stimmungen, während das Geschlecht des Kindes und der von ihm besuchte Schultyp zwar




So existiert ein schwacher aber realer biologisch determinierter Einfluss des Kindesalters auf
die psychische Auffälligkeit von Kindern, wonach jüngere höhere Auffälligkeitsraten zeigen als
ältere Kinder. Darüber hinaus werden Lehrer, noch deutlicher als Eltern, in ihrer Prävalenz-
schätzung vom Kindesalter beeinflusst.
Auch existiert ein schwacher aber realer biologisch determinierter Einfluss des Kindesge-
schlechts auf die externalisierende Auffälligkeit von Kindern, wobei Gesamtproblemwert und
internalisierende Störungen nicht von Geschlecht beeinflusst werden. Jungen zeigen sich hier-
bei auffälliger als Mädchen. Darüber hinaus zeigen Lehrer sich in ihrer Prävalenzschätzung
insgesamt gesehen am deutlichsten vom Geschlecht des zu beurteilenden Kindes beeinflusst.
Zu einem geringen aber signifikanten Anteil beeinflusst der vom Kind besuchte Schultyp di-
rekt die Prävalenz sowohl der gesamten psychischen Auffälligkeit als auch die der externalisie-
renden Probleme. Darüber hinaus zeigen sich insbesondere Eltern in ihrer Einschätzung
externalisierender Auffälligkeiten durch das Wissen um den besuchten Schultyp ihres Kindes
beeinflusst. Insgesamt gesehen werden Gymnasiasten hierbei am wenigsten auffällig bewertet.
Die gewonnen Erkenntnisse zu den Urteilern und Urteilerübereinstimmungen im Rahmen ei-
ner Multi-Informant Strategie in der Beurteilung der psychischen Gesundheit tragen zur stetig
wachsenden Forschungsliteratur bei und sollen ihren Beitrag dazu leisten, betroffene Kinder
zu identifizieren und frühzeitige Interventionen zu ermöglichen.
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7 Thesen dieser Arbeit
1. Für die untersuchte Stichprobe von 797 Rostocker Kindern und Jugendlichen aus 11 Ro-
stocker Schulen ergeben sich Prävalenzen psychischer Auffälligkeiten von 13,8 % im
Selbsturteil, 12,6 % im Elternurteil und 30,1 % im Lehrerurteil. Insgesamt betrachtet fin-
den sich die Prävalenzen im Selbst- und Elternurteil somit im unteren Bereich der
Spannweite der nationalen Vergleichsarbeiten (10,0 % bis 21,9 %) wieder.
2. Konform mit nationalen und internationalen Vergleichsarbeiten stimmen die drei Urtei-
ler Kinder, Eltern und Lehrer nur schwach in ihren Einschätzungen miteinander überein.
Die größten Übereinstimmungen gibt es zwischen Eltern und ihren Kindern und die ge-
ringsten zwischen Lehrern und ihren Schülern.
3. Die Übereinstimmungen der Urteiler in ihren Prävalenzschätzungen sind am größten für
externalisierende Probleme und am geringsten für internalisierende Probleme.
4. Die Urteilerübereinstimmungen sind bei jüngeren Kindern größer als bei älteren.
5. Die Urteilerübereinstimmungen sind unabhängig vom Geschlecht des beurteilten
Kindes.
6. Die Urteilerübereinstimmungen sind unabhängig vom Schultyp des Kindes.
7. Wie auffällig ein Kind beurteilt wird, hängt in erster Linie davon ab, wer diese Einschät-
zung tri(. Lehrer geben eine höhere Gesamtauffälligkeit an als die Kinder und diese et-
was mehr als ihre Eltern.
8. Jüngere Kinder werden als auffälliger beurteilt als ältere Kinder.
9. Jungen zeigen sich auffälliger für externalisierende Störungen.
10. Lehrer werden in ihrer Prävalenzschätzung von den drei Urteilern am deutlichsten vom
Kindesgeschlecht beeinflusst. Jungen werden von ihnen auffälliger bewertet.
11. Bei der gesamten psychischen Auffälligkeit und externalisierenden Problemen zeigen
Gymnasiasten die geringsten Auffälligkeiten.
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Dokument 3: Informationsblatt für Eltern und Lehrer/Lehrerinnen
Universität Rostock, Medizinische Fakultät, Klinik für Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und 
Jugendalter, Epidemiologische Schülerstudie 2006
Informationsblatt für Eltern und LehrerInnen
Liebe Eltern, liebe LehrerInnen,
im Rahmen einer Studie zum 'ema "Seelische Gesundheit von Jugendlichen" plant die
Klinik für Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und
Jugendalter der Universität Rostock eine groß angelegte Befragung 12 bis 18-jähriger Schüler
an verschiedenen Schulen der Hansestadt Rostock.
Das Ziel dieser Arbeit ist es, Aufschluss über das Ausmaß vorhandener psychischer
Belastungen unter Rostocker SchülerInnen zu erhalten. Aus den Ergebnissen der
Untersuchung sollen Schlussfolgerungen für den zukün!igen Bedarf an sozialpädagogischer
Beratung und medizinischer Versorgung abgeschätzt werden. Es geht vor allem darum,
vorbeugende ärztliche Maßnahmen für Jugendliche in der heutigen Zeit abzuleiten.
Um ein umfassendes Bild über die seelische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen zu
bekommen, sollen zu den während der Schulzeit erfragten Selbsteinschätzungen der Schüler
ebenfalls Angaben von Eltern! Erziehungsberechtigten und Lehrern per Fragebogen erhoben
werden. Dazu werden Sie und die LehrerInnen gebeten, anonymisierte Fragebögen
auszufüllen und an die Untersucherin zu senden. Die Rückgabe erfolgt entweder persönlich an
die Untersucherin oder mittels frankierter Rückumschläge.
Die Auswertung erfolgt anonym, d. h. nur Alter, Geschlecht, Klassenstufe und Schultyp
werden entsprechend dem Datenschutz erfasst. Die Zuordbarkeit der Daten bei
Aufrechterhaltung der Anonymität der erhobenen Angaben wird durch einen elektronischen
Zahlencode gewährleistet, der bei der Herstellung der computerlesbaren Version der
Fragebögen produziert und dann von der Untersucherin der Zielperson zugeordnet wird. Die
Zuordnung Zahlencode - Name verbleibt allein bei der Untersucherin. Keiner der beteiligten
Personen, ob Schüler, Eltern oder Lehrer wird Einsicht in die Urteile der jeweils anderen
erhalten. Die Untersuchung wurde vom Schulamt der Hansestadt Rostock genehmigt.
Wir möchten darauf hinweisen, dass es sich nicht um eine Meinungsforschungsumfrage,
sondern um eine ärztliche Bedarfsstudie handelt. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die
Untersucherin., Frau cand. med. Susan Schubert (017661103866; susann_schubert@web.de)




Dokument 4: Informationsblatt für Schüler/Schülerinnen
Universität Rostock, Medizinische Fakultät, Klinik für Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und 
Jugendalter, Epidemiologische Schülerstudie 2006
Informationsblatt für SchülerInnen
Liebe SchülerInnen,
im Rahmen einer Studie zum 'ema "Seelische Gesundheit von Jugendlichen" führt die Universität
Rostock eine groß angelegte Befragung 12- bis 18-jähriger SchülerInnen an verschiedenen Schulen
der Hansestadt Rostock durch.
Unser Ziel ist es, zu erfahren, wie sehr Rostocker Schüler durch psychische Probleme belastet
werden. Die Untersuchung soll helfen herauszufinden, wie viel Hilfe SchülerInnen und ihre
Familien benötigen.
Um ein genaues Bild über die Probleme der SchülerInnen zu erhalten, möchten wir Fragebögen der
Schu ̈lerInnen durch Angaben der Eltern! Erziehungsberechtigten und Lehrer ergänzen. Dazu werden
auch Eltern und Lehrer Fragebögen ausfüllen, die aber außer der Untersucherin Frau Schubert
niemand anders zu Gesicht bekommt.
Die Auswertung erfolgt also anonym, d. h. nur Alter, Geschlecht, Klassenstufe und Schultyp werden
entsprechend dem Datenschutz erfasst. Aus der Teilnahme an der Untersuchung können Dir/Ihnen
also keine Nachteile entstehen. Deshalb wurde die Untersuchung auch vom Schulamt der
Hansestadt Rostock genehmigt. Die Untersucherin kann unter Tel. 0175- 2751413 oder
susann_schubert@web.de kontaktiert werden.
Wir bitten Dich/Sie darum, die folgende Einverständniserklärung zu unterschreiben. Während der
Befragung können Fragen an Frau Schubert oder die ausführenden LehrerIn gerichtet werden.
Ich, .............................................................................., wurde von der Untersucherin vollständig
über Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie aufgeklärt. Ich habe den Au*lärungstext gelesen







Universität Rostock, Medizinische Fakultät, Klinik für Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und 
Jugendalter, Epidemiologische Schülerstudie 2006
Einverständniserklärung
Ich, ........................................................., wurde von der Untersucherin vollständig über
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie aufgeklärt. Ich habe den Au*lärungstext
gelesen und verstanden. Ich hatte die Möglichkeit, Fragen zu stellen, und habe die Antworten
verstanden und akzeptiere sie.
Speziell für Eltern:
Die Erhebung, Weitergabe, Speicherung und Auswertung ihrer Angaben erfolgt nach den
gesetzlichen Bestimmungen, d. h. ohne die nachfolgende Einwilligung können Sie bzw. Ihr
Kind nicht an der Studie teilnehmen.
1. Ich erkläre mich einverstanden, dass im Rahmen der Studie erhobene Daten auf
Fragebögen und elektronischen Datenträgern aufgezeichnet und ohne Namensnennung.
weitergegeben werden an:
Klinik für Kinder- und Jugendneuropsychiatrie/Psychotherapie der Universität
Rostock,
Insbes. Herrn Dr. Olaf Reis als betreuenden Doktorvater, Rechenzentrum der
Universität Rostock
2. Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung der Angaben ist unwiderruflich
Ich habe eine Kopie der Elterninformation und dieser Einwilligungserklärung erhalten.
Ich erkläre hiermit meine freiwillige Teilnahme an der Studie.
................................................ ..........................................................................................................
Ort, Datum Unterschri! (sorgeberechtigte Eltern! Erziehungsberechtigte)
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Dokument 6: Fragebogen zu Stärken und Schwächen SDQ-Kinder
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Auswertungsanleitung für den SDQ 
 
 
Zur manuellen Auswertung des SDQ liegen 2 Schablonen vor: Eine für die El-
tern- und Lehrerversionen, die andere (wegen einer abweichenden Zeilen- und 
Spaltenverteilung) gilt für die Selbstversion. 
Der erste Schritt zur Auswertung des Fragebogens besteht in der Überprüfung 
der 25 Items. Wichtig ist, dass für jede Frage genau ein Kreuz vorhanden ist. 
Für den Fall dass zwei Kreuze vorhanden sind oder dass ein Kreuz zwischen 
die Kästchen geschrieben wurde, wird jeweils die mittlere Antwortmöglichkeit 
(Teilweise zutreffend) gezählt. 
Als nächstes ist die jeweils geeignete Schablone auf dem SDQ-Fragebogen 
zu justieren. Dafür müssen zuerst die 6 waagerechten Linien auf der Schablo-
ne mit den waagerechten Linien auf dem Fragebogen zur Deckung gebracht 
werden. Weiterhin soll auch der Begriff "Teilweise" auf der Schablone (für die 
gerade auszuwertende Skala) deckungsgleich mit dem "Teilweise" (mittlere 
Spalte) auf dem Fragebogen sein. 
Die 5 Skalen mit den jeweils 5 Items des SDQ werden nacheinander ausge-
wertet. Als erster Skalenwert werden die 5 Antworten für die Skala "Emotiona-
le Probleme" (links auf der Schablone) zusammengezählt. Dies geschieht, in-
dem die Antworten in den einfachen Kreisen      mit einem Punkt gewertet 
werden und die Antworten in den dicken Kreisen     mit zwei Punkten in den 
Summenscore eingehen. Die Summe der Punkte wird unterhalb der Pfeilspitze 
am unteren Rand der Schablone auf dem Fragebogen eingetragen. Durch 
Verschieben der Schablone werden anschließend die vier weiteren Skalen-
werte auf die gleiche Weise gebildet und im Fragebogen an die Spitze des 
Pfeiles geschrieben. Jede der fünf Skalen kann somit einen Wert zwischen 0 
und 10 erhalten. 
Falls ein oder zwei Werte auf einer Skala fehlen, wird der Skalenwert anhand 
der mindestens 3 vorhandenen Items hochgerechnet. Bei drei und mehr feh-
lenden Antworten auf einer Skala sollte kein Skalenwert berechnet werden. 
Durch Addition der ersten vier Skalenwerte (Emotionale Probleme; Hyperakti-
vität; Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen und Verhaltensauffälligkeiten) 
wird dann der Gesamtproblemwert gebildet und auch auf dem Fragebogen 
notiert. Die Skala “Prosoziales Verhalten“ wird dabei nicht berücksichtigt.  
(Zuordnung zu den Kategorien unauffällig / grenzwertig / auffällig: s. Rückseite) 
Dokument 10: Cut-Off-Werte für den Eltern-, Lehrer- und Selbst-SDQ
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Cut-Off-Werte für den Eltern-, Lehrer- und Selbst-SDQ 
 
Die angegebenen Wertebereiche für die Elternversion wurden so gewählt, 
dass ca. 80% der Kinder einer repräsentativen deutschen Feldstichprobe 
(N=930, 6-16 Jahre) im Gesamtproblemwert als unauffällig, ca. 10% als 
grenzwertig auffällig und ca. 10% als auffällig eingestuft werden.  
 
 (zum Vgl. GB: N=10298; 5-15 J.) Unauffällig   Grenzwertig Auffällig 
Elternfragebogen        D        (GB)  
  Gesamtproblemwert   0 - 12  13 - 15  (14 - 16) 16 - 40 
  Emotionale Probleme 0 - 3   4         (5)   5 - 10 
  Verhaltensauffälligkeiten 0 - 3  4         (4)   5 - 10 
  Hyperaktivität 0 - 5  6         (7)   7 - 10 
  Probleme mit Gleichaltrigen 0 - 3  4         (4)   5 - 10 
  Prosoziales Verhalten   6 - 10  5         (6) 0 - 4 
____________________________________________________________________________________________ 
 
Für Lehrer-und Selbstfragebogen liegen bislang noch keine deutschen Nor-
men vor. Eine große epidemiologische Studie zur geistigen Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in England (2000) ergab folgende Unterteilungen: 
 
 N=8208   (5-15 Jahre) Unauffällig Grenzwertig Auffällig 
Lehrerfragebogen     
  Gesamtproblemwert   0 - 11 12 - 15 16 - 40 
  Emotionale Probleme 0 - 3 4   5 - 10 
  Verhaltensauffälligkeiten 0 - 2 3 - 4   5 - 10 
  Hyperaktivität 0 - 5 6 - 7   8 - 10 
  Probleme mit Gleichaltrigen 0 - 3 4   5 - 10 
  Prosoziales Verhalten   5 - 10 4 0 - 3 
 
 
 N=4228   (11-15 Jahre) Unauffällig Grenzwertig Auffällig 
Selbstfragebogen     
  Gesamtproblemwert   0 - 15 16 - 17 18 - 40 
  Emotionale Probleme 0 - 5 6   7 - 10 
  Verhaltensauffälligkeiten 0 - 4 5   6 - 10 
  Hyperaktivität 0 - 6 7   8 - 10 
  Probleme mit Gleichaltrigen 0 - 3 4   5 - 10 
  Prosoziales Verhalten   7 - 10 6 0 - 5 
 
è Weitere Informationen und Literaturangaben zum SDQ :  www.sdqinfo.com 
D:\ SDQ \ FORMS \ AUSW2002.DOC / 8.5.02 
Tabelle 17: Rohwertintervalle der Skalen der deutschen SDQ-Normstichprobe nach
Woerner, 2002 (n = 930)
SDQ-Skalen Unauffällig % Grenzwertig % Auffällig %
Gesamtproblemwert 0-12 81,6 13-15 8,4 16-40 10,0
Emotionale Probleme 0-3 86,0 4 6,3 5-10 7,7
Verhaltensauffälligkeiten 0-3 84,7 4 8,7 5-10 6,6
Hyperaktivität 0-5 85,3 6 4,9 7-10 9,8
Probleme mit Gleichaltrigen 0-3 86,7 4 6,3 5-10 7,0
Prosoziales Verhalten 6-10 84,4 5 8,5 0-4 7,1
Tabelle 18: Geschlechts- und altersspezifische Rohwertintervalle des Gesamtprob-
lemwertes der deutschen SDQ-Normstichprobe nach Woerner, 2002 (n = 930)
SDQ-Gesamtproblemwert: Unauffällig % Grenzwertig % Auffällig %
Gesamte Normstichprobe 0-12 81,6 13-15 8,4 ≥ 16 10,0
Unterteilung nach Geschlecht
Jungen (n = 467) 0-12 79,9 13-16 10,2 ≥ 17 9,9
Mädchen (n = 463) 0-11 80,3 12-15 10,2 ≥ 16 9,5
Unterteilung nach Alter
6-18 Jahre (n = 260) 0-13 80,8 14-16 9,2 ≥ 17 10,0
9-13 Jahre (n = 470) 0-12 82,8 13-15 7,6 ≥ 16 9,6
14-16 Jahre (n = 200) 0-11 80,0 12-14 10,0 ≥ 15 10,0
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Tabelle 19: Prävalenzen nach Altersgruppe und Geschlecht des Kindes











8,4 11,3 4,9 15,8 ̧ 0,166 ̦ 0,203
externalisierende Probleme
15,4 14,0 0,579
15,5 15,3 16,4 10,8 ̧ 0,804 ̦ 0,215
Gesamtproblemwert
13,7 14,0 0,916
12,4 14,9 10,9 18,0 ̧ 0,649 ̦ 0,431
Jung Alt




24,7 19,8 8,7 19,1 ̧ 0,025* ̦ 0,902
externalisierende Probleme
15,5 6,4 0,200
19,1 12,6 4,4 7,9 ̧ 0,019* ̦ 0,345
Gesamtproblemwert
15,5 6,4 0,020*
21,4 10,8 0,0 11,1 ̧0,001** ̦ 0,952
Jung Alt




17,3 17,4 10,5 12,7 ̧ 0,090 ̦ 0,259
externalisierende Probleme
25,1 19,0 0,069
32,2 18,6 26,6 11,0 ̧ 0,279 ̦ 0,066
Gesamtproblemwert
32,0 22,3 0,007**
39,7 25,0 26,6 17,8 ̧ 0,015* ̦ 0,127
Signifikanzniveaus: *** p < 0,001; ** p < 0,010; * p < 0,050
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Tabelle 20: Prävalenz gesamt - Teilstichprobe „Alle Schulen in Rostock“
















Tabelle 21: Prävalenz gesamt - Teilstichprobe „Alle Schulen in Mecklenburg-
Vorpommern“


















Tabelle 22: Prävalenz gesamt - Teilstichprobe „Allgemeinbildende Schulen in 
Rostock“
















Tabelle 23: Prävalenz gesamt - Teilstichprobe „Allgemeinbildende Schulen in Meck-
lenburg-Vorpommern“


















Tabelle 24: Prävalenz nach Altersgruppe - Teilstichprobe „Alle Schulen in Rostock“







internalisierende Probleme 8,89 7,69







internalisierende Probleme 16,00 19,35







internalisierende Probleme 29,55 5,26




Tabelle 25: Prävalenz nach Altersgruppe - Teilstichprobe „Alle Schulen in Mecklen-
burg-Vorpommern“







internalisierende Probleme 11,27 9,65







internalisierende Probleme 17,14 19,35







internalisierende Probleme 23,08 15,22




Tabelle 26: Prävalenz nach Altersgruppe - Teilstichprobe „Allgemeinbildende 
Schulen in Rostock“







internalisierende Probleme 10,00 11,71







internalisierende Probleme 23,08 13,33







internalisierende Probleme 17,53 11,21




Tabelle 27: Prävalenz nach Altersgruppe - Teilstichprobe „Allgemeinbildende 
Schulen in Mecklenburg-Vorpommern“







internalisierende Probleme 9,63 9,66







internalisierende Probleme 20,27 13,16







internalisierende Probleme 17,59 10,24




Tabelle 28: Prävalenz nach Geschlecht des Kindes - Teilstichprobe „Alle Schulen in 
Rostock“







internalisierende Probleme 7,32 9,09







internalisierende Probleme 19,05 17,14







internalisierende Probleme 27,78 10,87




Tabelle 29: Prävalenz nach Geschlecht des Kindes - Teilstichprobe „Alle Schulen in 
Mecklenburg-Vorpommern“







internalisierende Probleme 8,16 12,64







internalisierende Probleme 25,00 14,29







internalisierende Probleme 22,92 17,46




Tabelle 30: Prävalenz nach Geschlecht des Kindes - Teilstichprobe „Allgemeinbil-
dende Schulen in Rostock“







internalisierende Probleme 9,79 11,31







internalisierende Probleme 24,53 17,71







internalisierende Probleme 13,77 16,56




Tabelle 31: Prävalenz nach Geschlecht des Kindes - Teilstichprobe „Allgemeinbil-
dende Schulen in Mecklenburg-Vorpommern“







internalisierende Probleme 6,20 12,89







internalisierende Probleme 17,71 17,97







internalisierende Probleme 15,04 14,98




Tabelle 32: Prävalenz nach Schultyp - Teilstichprobe „Alle Schulen in Rostock“















Probleme 0,00 14,29 7,69 7,59
externalisierende 
Probleme 20,00 28,57 2,56 20,25














Probleme 14,29 16,67 13,33 25,00
externalisierende 
Probleme 28,57 33,33 0,00 18,75














Probleme 23,08 19,05 21,95 8,33
externalisierende 
Probleme 30,77 28,57 17,07 16,67
Gesamtproblemwert 38,46 33,33 26,83 16,67
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Tabelle 33: Prävalenz nach Schultyp - Teilstichprobe „Alle Schulen in Mecklenburg-
Vorpommern“















Probleme 12,20 0,00 14,29 7,59
externalisierende 
Probleme 21,95 22,22 12,50 20,25














Probleme 12,50 0,00 18,92 25,00
externalisierende 
Probleme 18,75 0,00 5,41 18,75














Probleme 15,38 11,11 22,95 8,33
externalisierende 
Probleme 25,64 22,22 19,67 16,67
Gesamtproblemwert 35,90 22,22 26,23 16,67
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Tabelle 34: Prävalenz nach Schultyp - Teilstichprobe „Allgemeinbildende Schulen 
in Rostock“












Probleme 7,55 13,64 10,00
externalisierende 
Probleme 13,21 19,32 8,24











Probleme 28,57 27,27 17,89
externalisierende 
Probleme 23,81 31,82 6,50











Probleme 10,64 19,57 16,49
externalisierende 
Probleme 34,04 30,43 14,89
Gesamtproblemwert 40,43 32,61 24,47
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Tabelle 35: Prävalenz nach Schultyp - Teilstichprobe „Allgemeinbildende Schulen 
in Mecklenburg-Vorpommern“












Probleme 11,29 9,76 8,49
externalisierende 
Probleme 20,43 9,76 7,75











Probleme 9,43 40,00 19,67
externalisierende 
Probleme 26,42 30,00 7,10











Probleme 13,19 13,95 16,95
externalisierende 
Probleme 29,67 27,91 16,95
Gesamtproblemwert 35,16 30,23 25,76
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Tabelle 36: Einfluss der Repräsentativität auf die Prävalenzausprägung













Probleme 0,909 0,639 0,830 0,439
Externalisierende
Probleme 0,148 0,165 0,213 0,523
Gesamt-
problemwert 0,366 0,183 0,820 0,974
Eltern
Internalisierende 
Probleme 0,600 0,777 0,738 0,594
Externalisierende
Probleme 0,747 0,746 0,639 0,814
Gesamt-
problemwert 0,312 0,893 0,595 0,221
Lehrer
Internalisierende 
Probleme 0,877 0,668 0,470 0,363
Externalisierende
Probleme 0,235 0,284 0,426 0,555
Gesamt-
problemwert 0,773 0,706 0,644 0,796
Für keinen Urteiler und auf keiner Skala ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwi-




Tabelle 37: Mittelwerte zu internalisierenden Problemen entsprechend der 
Altersgruppe
Urteiler Altersgruppe Mittelwert SD n
Kinder
Jung 4,80 2,779 188
Alt 4,67 2,980 99
Gesamt 4,76 2,845 287
Eltern
Jung 3,54 3,127 188
Alt 2,75 2,513 99
Gesamt 3,26 2,949 287
Lehrer
Jung 4,10 3,515 188
Alt 2,27 2,298 99
Gesamt 3,47 3,262 287
Tabelle 38: Signifikanztestung zu internalisierenden Problemen - Einflussfaktoren 
Urteilerperspektive und Alter
Einflussfaktor F-Wert df p η²part
Urteilerperspektive 44,132 2/284 < 0,001 0,237
Alter 11,377 1/285 0,001 0,038
Interaktion: Urteilerperspektive * Alter 6,353 2/284 0,002 0,043
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Tabelle 39: Mittelwerte zu internalisierenden Problemen entsprechend des 
Geschlechts
Urteiler Geschlecht Mittelwert SD n
Kinder
Männlich 3,99 2,751 124
Weiblich 5,35 2,784 164
Gesamt 4,77 2,846 288
Eltern
Männlich 3,20 3,185 124
Weiblich 3,32 2,760 164
Gesamt 3,27 2,946 288
Lehrer
Männlich 3,94 3,454 124
Weiblich 3,12 3,063 164
Gesamt 3,47 3,257 288
Tabelle 40: Signifikanztestung zu internalisierenden Problemen - Einflussfaktoren 
Urteilerperspektive und Geschlecht
Einflussfaktor F-Wert df p η²part
Urteilerperspektive 36,842 2/285 < 0,001 0,205
Geschlecht 0,697 1/286 0,405 0,002
Interaktion: Urteilerperspektive * Geschlecht 13,718 2/285 < 0,001 0,088
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Tabelle 41: Mittelwerte zu internalisierenden Problemen entsprechend des be-
suchten Schultyps
Urteiler Schultyp Mittelwert SD n
Kinder
Regionale Schule 4,64 2,663 78
Integrierte Gesamtschule 6,41 3,581 22
Gymnasium 4,58 2,750 180
Berufliche Schule 5,75 3,412 8
Gesamt 4,77 2,846 288
Eltern
Regionale Schule 3,68 2,867 78
Integrierte Gesamtschule 4,23 3,939 22
Gymnasium 2,95 2,839 180
Berufliche Schule 3,88 2,232 8
Gesamt 3,27 2,946 288
Lehrer
Regionale Schule 3,50 2,715 78
Integrierte Gesamtschule 3,86 3,550 22
Gymnasium 3,48 3,484 180
Berufliche Schule 1,88 1,458 8
Gesamt 3,47 3,257 288
Tabelle 42: Signifikanztestung zu internalisierenden Problemen - Einflussfaktoren 
Urteilerperspektive und besuchter Schultyp
Einflussfaktor F-Wert df p η²part
Urteilerperspektive 19,035 2/283 < 0,001 0,119
Schultyp 1,886 3/284 0,132 0,020
Interaktion: Urteilerperspektive * Schultyp 1,762 6/568 0,105 0,018
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Tabelle 43: Mittelwerte zu externalisierenden Problemen entsprechend der 
Altersgruppe
Urteiler Altersgruppe Mittelwert SD n
Kinder
Jung 5,13 2,874 188
Alt 4,82 2,525 99
Gesamt 5,02 2,758 287
Eltern
Jung 3,97 2,843 188
Alt 2,86 2,356 99
Gesamt 3,59 2,733 287
Lehrer
Jung 4,55 4,168 188
Alt 3,68 3,155 99
Gesamt 4,25 3,866 287
Tabelle 44: Signifikanztestung zu externalisierenden Problemen - Einflussfaktoren 
Urteilerperspektive und Alter1
Einflussfaktor F-Wert df p η²part
Urteilerperspektive 49,601 2/284 < 0,001 0,259
Alter 5,881 1/285 0,016 0,020
Interaktion: Urteilerperspektive * Alter 3,281 2/284 0,039 0,023
1 Die Ergebnisse für den Faktor ‚Alter‘ und für den Interaktionsfaktor sind gesondert zu interpretieren. Die
Varianzen für die Lehrerperspektive und die Elternperspektive sind bezüglich der Altersgruppe nachweislich
(signifikant) verschieden. Damit ist die Modellannahme homogener Varianzen bezüglich des
Zwischensubjektfaktors ‚Alter‘ in diesen beiden Perspektiven formal verletzt. Dies kann zu einer geringen
Verzerrung der Signifikanzwerte im Zwischensubjektfaktor und auch im Interaktionsfaktor führen. Da der
rechnerische Signifikanzwert in beiden Fällen jedoch weit genug von der kritischen Schwelle von p = 0,05 entfernt
ist, hat dies für eine Interpretation praktisch keine Auswirkungen.
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Tabelle 45: Mittelwerte zu externalisierenden Problemen entsprechend des 
Geschlechts
Urteiler Geschlecht Mittelwert SD n
Kinder
Männlich 5,15 2,731 124
Weiblich 4,91 2,779 164
Gesamt 5,01 2,756 288
Eltern
Männlich 4,05 2,731 124
Weiblich 3,24 2,684 164
Gesamt 3,59 2,729 288
Lehrer
Männlich 5,25 4,040 124
Weiblich 3,50 3,547 164
Gesamt 4,25 3,859 288
Tabelle 46: Signifikanztestung zu externalisierenden Problemen - Einflussfaktoren 
Urteilerperspektive und Geschlecht
Einflussfaktor F-Wert df p η²part
Urteilerperspektive 42,197 2/285 < 0,001 0,228
Geschlecht 9,578 1/286 0,002 0,032
Interaktion: Urteilerperspektive * Geschlecht 6,658 2/285 0,001 0,045
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Tabelle 47: Mittelwerte zu externalisierenden Problemen entsprechend des be-
suchten Schultyps
Urteiler Schultyp Mittelwert SD n
Kinder
Regionale Schule 6,03 3,041 78
Integrierte Gesamtschule 5,82 2,152 22
Gymnasium 4,46 2,546 180
Berufliche Schule 5,38 2,925 8
Gesamt 5,01 2,756 288
Eltern
Regionale Schule 4,59 2,784 78
Integrierte Gesamtschule 5,82 2,856 22
Gymnasium 2,92 2,374 180
Berufliche Schule 2,75 3,536 8
Gesamt 3,59 2,729 288
Lehrer
Regionale Schule 5,44 4,574 78
Integrierte Gesamtschule 3,95 3,401 22
Gymnasium 3,76 3,538 180
Berufliche Schule 4,63 1,847 8
Gesamt 4,25 3,859 288
Tabelle 48: Signifikanztestung zu externalisierenden Problemen - Einflussfaktoren 
Urteilerperspektive und besuchter Schultyp
Einflussfaktor F-Wert df p η²part
Urteilerperspektive 13,050 2/283 < 0,001 0,084
Schultyp 9,141 3/284 < 0,001 0,088
Interaktion: Urteilerperspektive * Schultyp 3,067 6/568 0,006 0,031
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Tabelle 49: Mittelwerte zum Gesamtproblemwert entsprechend der Altersgruppe
Urteiler Altersgruppe Mittelwert SD n
Kinder
Jung 9,93 4,375 188
Alt 9,48 4,284 99
Gesamt 9,78 4,342 287
Eltern
Jung 7,51 4,739 188
Alt 5,61 4,017 99
Gesamt 6,85 4,586 287
Lehrer
Jung 8,65 6,201 188
Alt 5,95 4,282 99
Gesamt 7,72 5,751 287
Tabelle 50: Signifikanztestung zum Gesamtproblemwert - Einflussfaktoren Urteil-
erperspektive und Alter1
Einflussfaktor F-Wert df p η²part
Urteilerperspektive 74,064 2/284 < 0,001 0,343
Alter 13,263 1/285 0,016 0,044
Interaktion: Urteilerperspektive * Alter 5,751 2/284 0,004 0,039
1 Die Ergebnisse für den Faktor ‚Alter‘ sind gesondert zu interpretieren. Die Varianzen für die Lehrerperspektive
sind bezüglich der Altersgruppe nachweislich (signifikant) verschieden. Damit ist die Modellannahme
homogener Varianzen bezüglich des Zwischensubjektfaktors ‚Alter‘ in dieser Perspektiven formal verletzt. Dies
kann zu einer geringen Verzerrung der Signifikanzwerte im Zwischensubjektfaktor und auch im
Interaktionsfaktor führen. Da der rechnerische Signifikanzwert sowohl beim Interaktionsfaktor als auch beim
Zwischensubjektfaktor ‚Alter‘ jedoch weit genug von der kritischen Schwelle von p = 0,05 entfernt ist, hat dies für
eine Interpretation praktisch keine Auswirkungen.
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Tabelle 51: Mittelwerte zum Gesamtproblemwert entsprechend des Geschlechts 
Urteiler Geschlecht Mittelwert SD n
Kinder
Männlich 9,14 4,176 124
Weiblich 10,27 4,402 164
Gesamt 9,78 4,335 288
Eltern
Männlich 7,25 4,870 124
Weiblich 6,57 4,343 164
Gesamt 6,86 4,582 288
Lehrer
Männlich 9,19 5,787 124
Weiblich 6,62 5,470 164
Gesamt 7,72 5,742 288
Tabelle 52: Signifikanztestung zum Gesamtproblemwert - Einflussfaktoren Urteil-
erperspektive und Geschlecht
Einflussfaktor F-Wert df p η²part
Urteilerperspektive 64,317 2/285 < 0,001 0,311
Geschlecht 2,486 1/286 0,117 0,009
Interaktion: Urteilerperspektive * Geschlecht 15,010 2/285 < 0,001 0,095
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Tabelle 53: Mittelwerte zum Gesamtproblemwert entsprechend des besuchten 
Schultyps
Urteiler Schultyp Mittelwert SD n
Kinder
Regionale Schule 10,67 4,483 78
Integrierte Gesamtschule 12,23 4,128 22
Gymnasium 9,04 4,071 180
Berufliche Schule 11,13 5,540 8
Gesamt 9,78 4,335 288
Eltern
Regionale Schule 8,27 4,445 78
Integrierte Gesamtschule 10,05 4,855 22
Gymnasium 5,87 4,324 180
Berufliche Schule 6,63 3,926 8
Gesamt 6,86 4,582 288
Lehrer
Regionale Schule 8,94 5,849 78
Integrierte Gesamtschule 7,82 5,020 22
Gymnasium 7,24 5,838 180
Berufliche Schule 6,50 2,000 8
Gesamt 7,72 5,742 288
Tabelle 54: Signifikanztestung zum Gesamtproblemwert - Einflussfaktoren Urteil-
erperspektive und besuchter Schultyp
Einflussfaktor F-Wert df p η²part
Urteilerperspektive 23,815 2/283 < 0,001 0,144
Schultyp 7,018 3/284 < 0,001 0,069
Interaktion: Urteilerperspektive * Schultyp 1,864 6/568 0,085 0,019
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Diagramm 29: Externalisierende Probleme: Profildiagramm der SDQ-Mittelwerte
nur für den Faktor besuchter Schultyp
Diagramm 30: Gesamtproblemwert: Profildiagramm der SDQ-Mittelwerte nur für
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